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1 Abstract 
Hintergrund: Viele Kinder haben Schwierigkeiten beim Schreiben. Dies ist einer der 
häufigsten Gründe für das Verordnen von Ergotherapie in der Pädiatrie. Ein wichtiger 
Einflussfaktor des Schreibens ist die visuelle Wahrnehmung. Es werden in der Praxis 
diverse Behandlungsansätze verwendet, deren Wirksamkeit ist allerdings unklar. 
Ziel: Das Ziel dieser Arbeit ist es, erfolgreiche ergotherapeutische Methoden bei der 
Behandlung von graphomotorischen Schwierigkeiten mit dem Fokus auf die visuelle 
Wahrnehmung aufzuzeigen. Betrachtet werden Kinder im Alter von vier bis zwölf Jah-
ren.  
Suchstrategie: Wir erstellen eine Tabelle mit diversen Schlüsselwörtern und suchen in 
folgenden Datenbanken: OTD-Base, OT-Seeker, Cinahl, Medline, AMED und The 
Cochrane Library. Die Suche wird auf die deutschen Ergotherapiejournals ausgeweitet. 
Zudem durchsuchen wir die Referenzlisten der Studien nach weiteren geeigneten Stu-
dien.
Auswahlkriterien: Die Studien sollen möglichst hoch in der Evidenzpyramide angesie-
delt sein, die Stichprobe besteht aus Kindern von der Regelschule oder ohne gravie-
rende Beeinträchtigungen zwischen vier und zwölf Jahren. Eine Intervention muss be-
schrieben sein, signifikante Ergebnisse im Schreiben und wenn möglich in der visuellen 
Wahrnehmung liegen vor. Wir bewerten die Studien mit dem Formular zur kritischen 
Besprechung nach Law, Stewart, Pollock, Letts, Bosch & Westmorland (1998) und 
schliessen mit deren Hilfe sechs Hauptstudien in die Arbeit ein. 
Datensammlung und Analyse: Die ausgewählten Studien bewerten wir in der Qualität 
und erstellen eine Matrix zur übersichtlichen Darstellung. So können wir vier Interven-
tionen auswählen, welche nach unserer Beurteilung am wirksamsten sind.
Hauptresultate: Die von uns als qualitativ am besten eingestuften Studien beschreiben 
wir genauer. Es sind drei RCTs sowie eine Kohorte. Die Interventionen werden genau 
ausgeführt, damit sie in der Praxis umsetzbar sind. Anschliessend wird eine mögliche 
Kombination der verschiedenen Behandlungsmethoden diskutiert.  
Schlussfolgerungen: Es gibt noch viele Lücken in der Evidenz bei Kindern mit 
Schreibschwierigkeiten. Häufig werden in den Studien Fehler gemacht, welche die Ge-
neralisierbarkeit und Evidenz einschränken. Zukünftige Forschung muss eine höhere 
Qualität aufweisen und die Behandlungsansätze einzeln betrachten. 
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2 Einleitung 
In diesem Kapitel werden wir unsere Wahl begründen und unsere Fragestellung erläu-
tern. Wir möchten eine erste Einstimmung ins Thema geben und anschliessend unser 
methodisches Vorgehen beschreiben. 
2.1 Begründung der Wahl 
Schwierigkeiten in der Handschrift sind in den Regelschulen in Amerika einer der häu-
figsten Gründe, warum Kinder in die Ergotherapie überwiesen werden (Tseng & Cer-
mak, 1993). Es ist anzunehmen, dass die Situation in der Schweiz ähnlich ist. Karlsdot-
tir und Stefanson (2002; zit. nach Feder & Majnemer, 2007) sprechen davon, dass 10-
30% aller Kinder aus Kanada Schreibprobleme haben. 
Die Schreibschwierigkeiten stellen ein zentrales Partizipationsproblem in der Schule 
dar, es kann die Fähigkeiten in anderen Bereichen in Mitleidenschaft ziehen und den 
Erfolg in der Schule erschweren (Feder & Majnemer, 2007). 
Da in die Ergotherapie Kinder mit einer Diagnose verschrieben werden, suchen wir 
nach Studien mit den Diagnosen Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätssyndrom  
(ADHS) und Developmental Coodination Disorder (DCD), welche häufig in der Regel-
schule auftreten. Diese Suche ergibt zu wenige Ergebnisse, deshalb weiten wir die 
Stichprobe auf Wahrnehmungsstörungen und Schreibschwierigkeiten aus. Grundsätz-
lich wollen wir bereits von Beginn an Kinder mit schweren neurologischen und motori-
schen Defiziten ausschliessen, da der Einfluss der Motorik auf das Schreiben sehr 
gross ist. Bei motorischen Schwierigkeiten kann deshalb nur schwer die visuelle Wahr-
nehmung beurteilt werden. 
Da die Ergotherapie die Performanzfertigkeiten des Kindes analysiert und entsprechend 
die geschwächten trainiert, möchten wir eine wichtige Fertigkeit für das Schreiben ge-
zielt fördern können. Das Schreiben korreliert mit der visuellen Wahrnehmung (Volman, 
van Schendel & Jongmans, 2006), deshalb richten wir den Fokus neben dem Schreiben 
auf die visuelle Wahrnehmung. Somit sollte eine spezifische Behandlungsmethode das 
Schreiben und die visuelle Wahrnehmung fördern.  
Es ist bewiesen, dass ohne Intervention keine Verbesserung des Schreibens eintritt 
(Feder & Majnemer, 2007). Da das Schreiben ein zentrales Thema in der pädiatrischen 
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Ergotherapie ist, widmen wir uns in der Arbeit diesem Thema. Wir stellen uns die Frage, 
was es für verschiedene effektive Behandlungsmöglichkeiten gibt. 
In der Literatur sind wir auf diverse Methoden gestossen, es liegt in der Hand der ergo-
therapeutischen Fachperson, einen passenden Ansatz für die Behandlung auszuwäh-
len. 
Die World Federation of Occupational Therapists (WFOT, 2005) schreibt, dass ergothe-
rapeutische Fachpersonen durch lebenslanges Lernen an der beruflichen Entwicklung 
teilhaben. Sie wenden ihr erworbenes Wissen und ihre Fertigkeiten in ihrer Arbeit an, 
welche auf der bestmöglichen Evidenz basiert. Bochardt (2001) sagt, „Die Therapie 
muss ein Ergebnis bringen, welches gegenüber Kostenträgern, Zuweisern und der 
Fachöffentlichkeit deutlich macht, dass im Verlauf einer ergotherapeutischen Behand-
lung Veränderungen bzw. Verbesserungen eingetreten sind.“  
Die Evidenz in der Ergotherapie muss sich auf der Ebene der Performanzbereiche 
nachweisen lassen, sie kann nicht durch funktionelle Verbesserungen belegt werden 
(Voigt-Radloff, Fischer, Marotzki & Häusler, 2001). Somit müssen Erfolge der Ergothe-
rapie im Schreiben nachweisbar sein. Nach diversen Studien sind mehr evidenzbasierte 
Studien zur Erforschung der effizientesten Behandlungsansätze notwendig (Preminger, 
Weiss & Weintraub, 2004; zit. nach Feder & Majnemer, 2007).  
Aufgrund dessen möchten wir in dieser Arbeit eine Übersicht über die wirkungsvollsten 
Methoden zusammenstellen. Dies soll helfen, besser einen evidenzbasierten Ansatz für 
die Behandlung auswählen zu können. 
2.2 Fragestellung 
In unserer Arbeit möchten wir Kinder mit Schreibschwierigkeiten, aber ohne gravierende 
Beeinträchtigungen, betrachten. Das Thema haben wir aufgrund der verfügbaren Stu-
dien auf eine bestimmte Altersgruppe eingeschränkt und den Fokus auf die visuelle 
Wahrnehmung gelegt. So sind wir zu folgender Fragestellung gekommen: „Welche er-
gotherapeutischen Methoden zeigen Erfolg bei der Behandlung von graphomotorischen 
Schwierigkeiten bei Kindern im Alter von vier bis zwölf Jahren mit Fokus auf die visuelle 
Wahrnehmung?“
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Unsere Arbeit richtet sich an ausgebildete ergotherapeutische Fachpersonen, welche in 
der Praxis tätig sind oder in die Praxis einsteigen. Deshalb gehen wir von einem Grund-
lagenwissen zum Schreiben und zur visuellen Wahrnehmung aus. Genauere Beschrei-
bungen der eventuell unbekannten Fachwörter befinden sich im Glossar. Zusätzlich 
werden die eingesetzten Assessments und die verwendeten Abkürzungen im Glossar 
kurz beschrieben, da einige auch Berufserfahrenen nicht geläufig sein dürften. Begrenzt 
Platz in unserer Arbeit findet das Thema der Umsetzbarkeit der vorgeschlagenen Inter-
ventionen.  
Einen Bezug zu den einzelnen Krankheitsbildern und entsprechenden Behandlungsme-
thoden werden wir nicht herstellen, das heisst, allgemein Kinder mit Wahrnehmungsstö-
rungen und Schreibschwierigkeiten sind eingeschlossen. Wir betrachten die Verbesse-
rung der visuellen Wahrnehmung und des Schreibens, nicht aber die anderen Fertigkei-
ten, welche für das Schreiben erforderlich sind. 
2.3 Bedeutung des Schreibens für Kinder 
30-60% des Schulalltags bei Primarschulkinder sind mit feinmotorischen Aktivitäten 
ausgefüllt. Diese bestehen zu 85% aus Papier-Bleistift-Aufgaben (abschreiben vom Pa-
pier oder von der Tafel, Diktat, Notizen machen, Arbeitsblätter ausfüllen, Tests, Fragen 
eines Textes beantworten, kreatives Schreiben, Zeichnen) (McHale & Cermak, 1992). 
Folglich ist das Schreiben wichtig für den Erfolg in der Schule. Zusätzlich ist es auch 
eine entscheidende Fertigkeit während des Erwachsenenalters. Das Schreiben ist eine 
direkte Form der Kommunikation und wird weiterhin sehr essentiell sein, trotz des ver-
breiteten Gebrauchs von technischen Geräten (Feder & Majnemer, 2007). 
Wenn Kinder Schwierigkeiten mit dem Schreiben haben, sind sie in ihrer Kommunikati-
on eingeschränkt. Die Erfolgserlebnisse im Zeichnen und Schreiben sind sehr wichtig 
für das Selbstwertgefühl (Nacke, 2005). Wenn die Handschrift schlecht ist (d.h. unleser-
lich), kann die Lehrperson das Geschriebene als unkorrekt oder als Anzeichen für feh-
lende Bemühungen auf Seiten des Schulkindes beurteilen. Schulkinder, welche sich auf 
das korrekte Formen der Buchstaben konzentrieren müssen, können der Lehrkraft so-
wie dem Inhalt des Geschriebenen weniger Aufmerksamkeit schenken. Zudem mag das 
Schulkind nur kurze Antworten schreiben, weil es vom motorischen Aufwand des 
Schreibens müde ist. 
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Aus diesen Problemen kann akademische Erfolglosigkeit resultieren, assoziiert mit 
Schreibschwierigkeiten (Tseng & Cermak, 1993). 
2.4 Methodisches Vorgehen 
Bei der Suche wählen wir ergotherapie-spezifische Datenbanken wie OTD-Base und 
OT-Seeker. Zusätzlich suchen wir in den Datenbanken mit den meisten Ergotherapie-
studien, wie Cinahl, Medline, AMED und The Cochrane Library. Die Recherche weiten 
wir auf die deutschen Ergotherapiejournals (Ergotherapie EVS, ergopraxis, Ergothera-
pie & Rehabilitation) aus.  
Zuerst erarbeiten wir uns eine Sammlung an möglichen Schlüsselwörtern zu den The-
men Schreiben, Ergotherapie, Wahrnehmungsstörung, Kinder und Effektivität, und 
schauen im Pubmed die entsprechenden Mesh-Terms nach (siehe Tabelle 1). Die eng-
lischen Schlüsselwörter mit der gleichen Bedeutung verknüpfen wir mit OR und an-
schliessend die Suchergebnisse mit AND. Häufig verwenden wir dabei das Trunkie-
rungszeichen *, um die Endungen der Begriffe offen zu lassen, und „“ bei zwei zueinan-
der gehörenden Begriffen.  
Bei passenden Studien durchsuchen wir die Referenzlisten, so finden wir weitere Litera-
tur zum Thema. Um die Volltexte der Studien zu erhalten, durchsuchen wir sämtliche 
Schweizer Bibliotheken und bestellen unauffindbare Studien beim Dokumentenliefer-
dienst (Subito). 
Es ist zu sagen, dass die Garantie zur Vollständigkeit alle Studien miteinbezogen zu 
haben, nicht gegeben ist. 
Schlüsselwörter Keywords 
Schreiben, 
Graphomotorische 
Schwierigkeiten 
handwrit*, graphomotor functions, writing ability*, writing per-
formance, (hand)writing skills, (hand)writing components, func-
tional handwriting, handwriting difficult*, problems in written pro-
ductivity 
Schulkinder pupil*, schoolchild*, students (amerik.), child*, pediatric, 
peadiatric, school 
Ergotherapie occupational therapy, OT, occupational therapist, therapeutics, 
therapist, intervention, therapy, remedial*, program 
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Evidenzbasiert evidence based, efficient*, effectiv*, evident, evidence 
Assessments der 
visuellen 
Wahrnehmung 
GMT, Graphomotorische Testbatterie, DTVP-2, Frostigs 
Entwicklungstest der visuellen Wahrnehmung-2, FEW-2, Devel-
opmental Test of Visual Perception, Test of Visual-motor Skills, 
TVMS-R, TVMS-UL, Developmental Test of Visual-motor Inte-
gration, VMI, Test of Visual-Perceptual Skills, TVPS-3, Motor-
Free Visual Perception Test, MVPT-3
Visuelle 
Wahrnehmung 
Visual perception, Spatial cognition, Visuospatial*, Visuo-
spatial*, Visual perceptual, Visual representational, Visual-motor 
Tabelle 1: Schlüsselwörter 
Folgende Kriterien müssen die Studien erfüllen:  
• Die Kinder sind vier- bis zwölfjährig und 
• haben graphomotorische Schwierigkeiten, jedoch keine schweren neurologi-
schen und/oder motorischen Defizite. 
• Sie besuchen die Regelschule oder eine Sonderschule. 
• Die Stichprobe ist möglichst gross, Einzelfallstudien werden aufgrund geringer 
Generalisierbarkeit ausgeschlossen.  
• Mindestens eine Intervention ist mit konkreten Umsetzungshinweisen beschrie-
ben.  
• Es werden vor und nach der Intervention Bereiche der Graphomotorik und/oder 
Bestandteile der visuellen Wahrnehmung getestet.  
• Im Schreiben und/oder der visuellen Wahrnehmung liegen aufgrund der Behand-
lung signifikante Erfolge vor. 
Die ausgewählten Studien werden mit Hilfe des Formulars zur kritischen Besprechung 
(Law et al., 1998) beurteilt und die besten sechs Studien ausgewählt. Im Anschluss an 
die Kapitel zu Wirksamkeit (3.6.1) und zur Analyse sowie systematischen Besprechung 
der Studien (3.6.2), beschreiben wir aufbauend auf diese Theorie unser weiteres Vor-
gehen. 
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Zeitplanung 
In der Zeitplanung bestimmen wir Meilensteine. Die Literaturrecherche ist bis Ende Ja-
nuar abgeschlossen. Bereits während der Recherche und bis Ende Februar werten wir 
Studien aus und fassen sie zusammen. Von Anfang März bis Ende Mai schreiben wir 
den Rohtext und überarbeiten ihn anschliessend während einer Woche. Im Voraus su-
chen wir drei Personen, welche unsere Arbeit in der letzten Mai-Woche Korrektur lesen. 
Dabei unterscheiden wir das inhaltliche und sprachliche Korrekturlesen. Zum Schluss 
haben wir zwei Wochen Zeit für die formalen Korrekturen, die sprachliche Überarbei-
tung und den Druck der Arbeit. 
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3 Hauptteil 
Zu Beginn legen wir die Verständnisgrundlage für das Schreiben und die visuelle Wahr-
nehmung und stellen einen Bezug zur Ergotherapie her. 
Um die gewählten Studien systematisch vergleichen zu können, erklären wir die theore-
tischen Grundlagen und beschreiben unser methodisches Vorgehen. Die Ergebnisse 
der Assesssments werden auf die visuelle Wahrnehmung und das Schreiben analysiert. 
Anschliessend vergleichen wir die Studien systematisch.   
Zum Schluss beschreiben wir die vier wirkungsvollsten Interventionen und diskutieren 
eine Kombination der verschiedenen Ansätze und die Inhalte der ganzen Arbeit.  
3.1 Anforderungen des Schreibens 
Für das Schreiben sind diverse Fertigkeiten erforderlich, hier folgt ein kurzer Überblick 
(Nacke, 2005). 
3.1.1 Wahrnehmung 
Die taktile Wahrnehmung ist nötig, um mit den Fingern die Form und Oberflächenstruk-
tur des Stiftes zu spüren. Zusätzlich muss das Gleiten der Stiftspitze auf dem Papier 
gespürt werden, ansonsten versucht das Kind, durch viel Druck mehr propriozeptive 
Reize zu erhalten. 
Zur Abstimmung der feinen Bewegungen der Finger muss das Handgelenk stabil gehal-
ten werden. Dazu ist eine gute propriozeptive Wahrnehmung notwendig. 
Die visuelle Wahrnehmung ist erforderlich, um Buchstaben zu lesen und zu unterschei-
den. Um einen Buchstaben genau zu schreiben, ist die Auge-Hand-Koordination not-
wendig. Eine vertiefte Beschreibung der visuellen Wahrnehmung folgt im Kapitel 3.2. 
Für das Schreiben ist die Orientierung in der Zeit ein Aspekt, welcher Einfluss auf das 
Schreibtempo und den Rhythmus hat. 
3.1.2 Motorik 
Eine gute Sitzhaltung ist die Voraussetzung für eine fliessende Hand-Arm-Bewegung 
beim Schreiben. Tisch und Stuhl sollten der Grösse des Kindes angepasst sein, so 
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dass die Unterarme in einem Winkel von ca. 90 Grad zu den Oberarmen aufliegen kön-
nen. Der Unterarm und die Hand liegen mit den Fingern IV und V auf der Unterlage auf. 
Während des Schreibens gleitet die Hand bzw. der Arm über das Papier. Zusätzlich ist 
die Kombination der feinen Fingerbewegungen und des dosierten Gleiten des Armes
eine hohe motorische Anforderung. 
Die beiden Hände müssen miteinander agieren (Hand-Hand-Koordination); während die 
eine Hand schreibt, muss die andere das Papier festhalten. Je nach Grösse und Positi-
on des Papiers muss die Schreibhand die Körpermittellinie überkreuzen können. 
Die Dominanz einer Hand sollte entwickelt sein, da diese für feinmotorische Anforde-
rungen spezialisiert ist. Denn für die Manipulation des Stiftes und das Schreiben ist eine 
differenzierte Feinmotorik notwendig. Der Zeige- und Mittelfinger sowie der Daumen 
müssen in der Lage sein, dosierte Flexions- und Extensionsbewegungen auszuführen. 
Der Daumen sollte in Opposition gebracht, sowie gebeugt und gestreckt werden kön-
nen. Optimalerweise wird der Stift im Dreipunktegriff gehalten. 
Für den Schreibvorgang sind feine Zug- und Stossbewegungen des Stiftes notwendig. 
3.2 Visuelle Wahrnehmung 
Zu Beginn dieses Kapitels wird die visuelle Wahrnehmung definiert, deren Prozess be-
schrieben und die Grundvoraussetzungen erläutert. Anschliessend sind die Teilbereiche 
der visuellen Wahrnehmung dargestellt, indem auf den Informationsverarbeitungspro-
zess und das Assessment Developmental Test of Visual Perception (DTVP-2) einge-
gangen wird. Darauf folgt die Beschreibung des Zusammenhangs der visuellen Wahr-
nehmung und des Schreibens. 
3.2.1 Definitionen der visuellen Wahrnehmung 
Die visuelle Wahrnehmung ist definiert als der verantwortliche Prozess für den Empfang 
(sensorische Funktionen) und das Erkennen (spezifische mentale Funktionen) von vi-
suellen Reizen (Zaba, 1984; zit. nach Schneck, 2005). Diese beiden Komponenten er-
möglichen uns, das Gesehene zu verstehen. Die visuelle Wahrnehmung beinhaltet das 
Erkennen und Identifizieren von Formen, Objekten, Farben und anderen Qualitäten und 
ermöglicht einer Person eine genaue Beurteilung der Grösse, Beschaffenheit und räum-
lichen Beziehungen von Objekten (Schneck, 2005). 
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Die Grundlage, um ein scharfes visuelles Bild aufnehmen und verarbeiten zu können, 
ist ein intaktes propriozeptiv-vestibuläres System. Dieses ermöglicht, dass Augen- und 
Nackenmuskulatur kontrolliert werden können (Binder et al., 2001).  
3.2.2 Prozess und Fertigkeiten der visuellen Wahrnehmung 
Das Informationsverarbeitungs-Modell erklärt den Fluss der Informationen durch das 
menschliche kognitive System. Dieser Prozess beginnt mit dem sensorischen Input,
welcher in der Umwelt präsent ist und vom sensorischen Organ aufgenommen und 
dann verarbeitet wird. Der Output ist das beobachtbare Verhalten, welches zeigt, ob ein 
Lernprozess stattgefunden hat oder die mentale Information gespeichert wurde. Das 
System erhält vom Output ein Feedback, welches das beobachtete Verhalten verstärkt 
und neue Inputs bereitstellt (Miller, 1982; zit. nach Todd, 1999). 
3.2.2.1 Visuelle Aufmerksamkeit 
Die visuelle Aufmerksamkeit ist für die willentliche Auswahl von visuellen Reizen ver-
antwortlich (Posner & Rafal 1987; zit. nach Todd, 1999). Deren vier Komponenten sind 
Wachheit, selektive Aufmerksamkeit, visuelle Vigilanz und geteilte Aufmerksamkeit 
(Schneck, 2005). 
Die visuelle Aufmerksamkeit beeinflusst die Analyse von visuellen Informationen und 
vom Lernen (Todd, 1999). 
3.2.2.2 Visuelles Gedächtnis 
Das visuelle Gedächtnis ermöglicht die Assoziation der visuellen Informationen mit frü-
heren Erfahrungen und folgend die Speicherung im Langzeitgedächtnis. Der Wiederab-
ruf kann durch Assoziation und Wiedererkennung erleichtert werden.
Vor der Primarschule zeigen Kinder wenig Gebrauch von Gedächtnisstrategien. Ab dem 
siebten Lebensjahr werden sich die Kinder bewusst über jene Strategien und lernen sie 
anzuwenden (Levin, 1987; zit. nach Todd, 1999).  
Eine weitere wichtige Komponente der visuellen Kognition ist die visuelle Vorstellung
beziehungsweise die Visualisierung. Diese beinhaltet das Vorstellen von Personen, 
Ideen und Objekten im Gedächtnis, wenn diese nicht präsent sind (Schneck, 2005). 
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3.2.2.3 Visuelle Diskrimination 
Die visuelle Diskrimination ist die Fähigkeit, Merkmale von Reizen für das Wiedererken-
nen, Vergleichen und Kategorisieren wahrzunehmen.  
Die Wiedererkennung bedingt die Fähigkeit, Schlüsselmerkmale von Reizen zu erken-
nen und zu speichern. Diese Merkmale werden mit einem gespeicherten Bild vergli-
chen. Diese Fertigkeit verbessert die Geschwindigkeit und Effektivität im Verarbeiten 
von visuellen Informationen. 
Das Vergleichen ermöglicht, Ähnlichkeiten und Unterschiede von visuellen Reizen zu 
erkennen. Kinder im jungen Alter mit Schwierigkeiten im selektiven Erkennen oder der 
Aufmerksamkeit suchen oft nur die Ähnlichkeiten.  
Das Kategorisieren beinhaltet, Reize basierend auf einer gemeinsamen Charakteristik 
zu gruppieren und verlangt ein höheres Level an Abstraktion. 
Das Entdecken von Beziehungen erfordert den Vergleich eines Objektes mit jedem 
Objekt der Gruppe und das Aufdecken der Beziehung zwischen den Reizen. Ein be-
stimmtes Merkmal der Objekte wird eruiert und dann in einer Reihenfolge abgestuft 
(Schneck, 2005; Todd, 1999). 
Im Folgenden sind die Fertigkeiten der visuellen Diskrimination nach Schneck 
(2005) aufgezählt, unterteilt in die Wahrnehmung der Form und in die Wahrnehmung 
des Raums. Angefügt sind Informationen aus dem Messinstrument DTVP, welches die 
globalen visuellen Wahrnehmungsfähigkeiten misst und jene unterteilt in motorik-
reduzierte Wahrnehmung (Lage im Raum, Figur-Grund, Gestaltschliessen, Formkons-
tanz) und visuo-motorische Integration (Auge-Hand-Koordination, Abzeichnen, Räumli-
che Beziehungen, visuo-motorische Geschwindigkeit) (Hamill et al., 1993; Büttner, Da-
cheneder, Schneider & Weyer, 2008). 
Wahrnehmung der Form: 
• Formkonstanz/Wahrnehmungskonstanz: Ein Gegenstand wird trotz unter-
schiedlicher Netzhautbilder als derselbe wieder erkannt, unabhängig von Grösse, 
Farbe, Form, Helligkeit und Lage (Vasterling, 2006). 
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• Gestaltschliessen: Unvollständige Abbilder von Formen oder Objekten können 
identifiziert werden. Dies ermöglicht eine schnelle Erkennung von Objekten, Fi-
guren und Formen (Schneck, 2005) 
• Figur-Grund: Visuelle Reize können auf die wichtigsten Merkmale selektiert 
werden. Dadurch bilden die gewählten Reize eine Figur, die anderen treten in 
den Hintergrund (Vasterling, 2006).  
Wahrnehmung des Raums: 
• Raum-Lage: Die Lage eines Gegenstandes wird in Bezug zum Wahrnehmenden 
erkannt. Die eigene Körperwahrnehmung ist die Grundvoraussetzung dafür (Vas-
terling, 2006).  
• Tiefen-Wahrnehmung: Die relative Distanz zwischen Objekten und Figuren
oder die Distanz zu sich selbst kann abgeschätzt werden (Schneck, 2005).  
• Topographische Orientierung: Die Gegenstände können lokalisiert werden, 
und der Weg zum Ort wird gefunden (Schneck, 2005). Dies ist wichtig, um sich 
von Ort zu Ort zu bewegen (Dutton, 2002; zit. nach Schneck, 2005). 
Büttner et al. (2008) und Hamill et al. (1993) führen weitere Untertests zur Erfassung 
der visuellen Wahrnehmung durch, welche mehrere Fähigkeiten der visuellen Wahr-
nehmung beinhalten. Diese werden folgend beschrieben: 
• Die Auge-Hand-Koordination/Visuo-motorische Koordination wird nach Ay-
res (2005) durch das vestibuläre, propriozeptive, taktile und visuelle System er-
möglicht. Die Auge-Hand-Koordination wird in der Literatur folgendermassen de-
finiert: Das Sehen kann mit den Bewegungen des Körpers oder Teilen des Kör-
pers koordiniert werden (Vasterling, 2006). Die Auge-Hand-Koordination ist die 
Verknüpfung zwischen der visuellen Wahrnehmung und der Ausführung einer 
motorischen Handlung im Bereich der oberen Extremität (Thomas, 2007).  
• Die Wahrnehmung räumlicher Beziehungen bedeutet, zwei oder mehrere 
Dinge in Bezug zueinander und zur eigenen Person zu setzen (Vasterling, 2006).  
• Die visuo-motorische Geschwindigkeit ist ein wichtiger Aspekt der visuo-
motorischen Leistungsfähigkeit. Im Test DTVP-2 müssen die Formen visuell un-
terschieden und die vorgegebenen Markierungen den Formen zugeordnet wer-
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den. Die visuelle Unterscheidung, feinmotorische Fähigkeiten und die Ausfüh-
rungsgeschwindigkeit sind gleichzeitig erforderlich (Büttner et al., 2008). 
• Durch das Abzeichnen von Figuren können Informationen zur allgemeinen Rei-
fe, zu feinmotorischen Fähigkeiten und zum Status der visuellen Wahrnehmung 
eines Kindes bezogen werden (Büttner et al., 2008).
3.2.3 Zusammenhang zwischen dem Schreiben und der visuellen Wahr-
nehmung  
Im Folgenden werden die Auswirkungen einer schlechten visuellen Wahrnehmung, ei-
ner schlechten Graphomotorik und deren Zusammenhänge beschrieben. Dies ist eine 
kurze Einführung ins Thema, im Kapitel 3.5 wird detaillierter darauf eingegangen. 
Nach Del Guidice et al. (2000) besteht eine hohe Korrelation zwischen dem Schreiben 
und perzeptiven sowie repräsentativen Fertigkeiten. Daraus wird vermutet, dass per-
zeptive und repräsentative Fertigkeiten notwendig sind, um gute konstruktive Fertigkei-
ten zu entwickeln. 
Binder et al. (2001) weisen darauf hin, dass Kinder mit tiefen Punktwerten in visuellen 
Wahrnehmungstests bei Alltagsleistungen, Spiel, Bewegungsabläufen und beim Erwerb 
von Kulturtechniken wie Lesen, Schreiben und Rechnen ein auffälliges Entwicklungs-
verhalten zeigen. Für das Schreiben von Zahlen und Buchstaben sind sämtliche visuel-
len Wahrnehmungsbereiche erforderlich (Nacke, 2005; Frostig & Horne, 2002).  
5-10% der Lese- und Rechtschreibstörungen beruhen auf Beeinträchtigungen der visu-
ellen Wahrnehmungsfunktionen, d.h. die Kinder zeigen Defizite in den Analyseprozes-
sen und weisen eine langsamere visuelle Verarbeitung und unsystematischere Such-
bewegungen der Augen auf (Bäcker, 2002).  
Die Studie von Volman et al. (2006) zeigt, dass Kinder mit Schwierigkeiten im Schrei-
ben weniger gute Ergebnisse in Messungen der visuellen Wahrnehmung, feinmotori-
schen Koordination, visuo-motorischen Integration und im kognitiven Planen aufweisen 
als Kinder ohne Schwierigkeiten im Schreiben. Nach dieser Studie ist der beste Prädik-
tor für die Qualität des Schreibens bei Kindern mit Schreibschwierigkeiten die visuo-
motorische Integration und bei Kindern ohne Schreibschwierigkeiten die feinmotorische 
Koordination. Daraus wird gefolgert, dass Interventionen für Kinder mit Schreibschwie-
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rigkeiten nicht nur den Fokus auf die Förderung der Feinmotorik legen sollten, sondern 
zuerst auf die Verbesserung der visuo-motorischen Integrationsprozesse. 
3.3 Visuelle Wahrnehmungsstörungen und Graphomotorische 
Schwierigkeiten 
Die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften 
(AWMF, 2002) beschreibt folgendes: „Der Begriff „Wahrnehmungsstörung“ benennt 
keine Krankheit, sondern ein Symptom gestörter neurologischer oder psychischer Funk-
tionen. Deshalb findet sich die Diagnose „Wahrnehmungsstörung“ nicht im ICD-10 oder 
DSM-IV. Häufig wird eine Teilleistungsstörung bei normaler Grundintelligenz diagnosti-
ziert. Wahrnehmungsstörungen können auch ein Begleitsymptom schwerwiegender 
psychoorganischer Erkrankungen und tiefgreifender Entwicklungsstörungen sein.“ 
Weil Wahrnehmungsstörungen nicht unmittelbar augenfällig sind, fällt die Diagnostizie-
rung schwer. Einschränkungen werden daher nicht oder zu spät erkannt, und erworbe-
ne Rückstände können oft nicht ausgeglichen werden (Wulff, 2000).  
Schwer zu identifizierende visuelle Probleme können nach Binder et al. (2001) Kinder 
mit Störungen der sensorischen Integration, Koordinationsproblemen, mehrdimensiona-
len Entwicklungsstörungen, Lernstörungen, fein- und grobmotorischen Auffälligkeiten 
sowie cerebralen Schädigungen aufweisen. Diese Auffälligkeiten können sehbedingt 
sein oder in einer höheren Wahrnehmungsebene liegen. Durch eine Untersuchung 
beim Augenarzt lässt sich dies identifizieren und mit entsprechenden Therapiemetho-
den behandeln (Binder et al., 2001). Nach Levine (1987; zit. nach Todd, 1999) können 
bei Kindern mit Störungen in der Entwicklung des zentralen Nervensystems Defizite in 
der selektiven Aufmerksamkeit und dadurch visuelle Probleme auftreten (z.B. Spina 
bifida, Down Syndrom, infantile Cerebralparese). Ebenfalls grosse Schwierigkeiten in 
der visuellen Aufmerksamkeit sind bei gefährdetem emotionalem Zustand (z.B. Depres-
sion oder Angst) möglich, wodurch die Analyse von visuellen Informationen und das 
Lernen gestört sein können. 
Kinder mit visuellen Wahrnehmungsstörungen haben Probleme mit der Verarbeitung 
von Sehreizen. Ihr Gehirn kann das, was das Auge sieht, nicht ausreichend auswerten 
und mit einer Bewegung koordinieren. Diesen Kindern fällt es schwer, etwas nachzu-
zeichnen, Details aus Bildern herauszusuchen und Formen zu erkennen, Begrenzungs-
linien beim Malen einzuhalten und Grössen zu unterscheiden. Sie verwechseln die 
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Raumlage rechts und links, oben und unten (Becker, 2005). Nach Nacke (2005) sind 
die Kinder mit Wahrnehmungsstörungen aufgrund ihrer mangelhaften Graphomotorik 
bereits im Kindergarten auffällig. 
Eine signifikante Anzahl von Kindern hat während der Schulzeit Schreibschwierigkeiten 
(Medwell & Wray, 2007). Die Verbreitung wurde bei normal entwickelten Kindern in 
mehreren Studien auf 5-30% geschätzt (Hamstra-Bletz, 1993, Mojet, 1991, Smits-
Engelsman, 1995; zit. nach Jongmans, 2003; Karlsdottir & Stefanson, 2002; zit. nach 
Feder & Majnemer, 2007). 
Des Öfteren wird von der Verbreitung von Schreibproblemen bei Kindern mit Entwick-
lungsproblemen berichtet. Konkret wird beschrieben, dass Kinder mit DCD Probleme 
beim Erlangen der altersentsprechenden Handschrift haben (American Psychiatric As-
sociation, APA, 1994, Miller, Missiuna, Macnab, Malloy-Miller & Polatajko, 2001, Mis-
siuna & Polatajko, 1995; zit. nach Jongmans, 2003). Gemäss Nacke (2006) kommen 
die meisten Kinder mit graphomotorischen Auffälligkeiten in die Ergotherapie aufgrund 
von Wahrnehmungsstörungen oder einer zerebralen Bewegungsstörung. Häufig hängt 
die Schwierigkeit beim Erlernen des Schreibens mit visuell-räumlichen Wahrnehmungs-
störungen, Sprachstörungen oder kognitiven Einschränkungen zusammen.  
Grundsätzlich weisen Knaben signifikant schlechtere Fertigkeiten im Schreiben bezüg-
lich der Geschwindigkeit und Lesbarkeit auf als Mädchen (Weintraub, Drory-Asayag, 
Dekel, Jokobovits & Parush, 2007). 
3.4 Ergotherapie 
Eine Beschreibung, wie viele Kinder mit graphomotorischen Schwierigkeiten und visuel-
len Wahrnehmungsstörungen Ergotherapie erhalten, folgt. Das Ziel und häufige Be-
handlungsmethoden werden genannt. 
Den meisten Kindern mit graphomotorischen Schwierigkeiten wird wahrscheinlich keine 
Förderung angeboten, weil ihr Schreiben nicht als genug schlimm eingestuft wird 
(Medwell & Wray, 2007). In den USA sind nach Chandler (1994; zit. nach Case-Smith, 
2002) Schreibschwierigkeiten einer der häufigsten Gründe für die Überweisung in die 
Ergotherapie; ebenso die visuellen Wahrnehmungsstörungen (Sander, 2005). Daraus 
folgern wir, dass dies in der Schweiz ähnlich ist. 
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In der schulbasierten Ergotherapie wird das Ziel verfolgt, den Schulkindern im Spiel, 
Lernen und den sozialen Erfahrungen die Teilhabe zu ermöglichen (Rodger & Ziviani, 
2006). Das heisst das Schreiben, welches im Lernen enthalten ist, wird als Ziel gesetzt.  
Erwiesenermassen ist es notwendig, eine Intervention durchzuführen, da ohne Interven-
tion Schreibschwierigkeiten nicht verschwinden (Preminger et al., 2004; zit. nach Feder 
& Majnemer, 2007). 
Die Behandlungsansätze von Schreibschwierigkeiten, welche in der Literatur ge-
nannt werden, beinhalten folgende Elemente: perzeptiv-motorisch, visuo-motorisch, 
motorische Kontrolle, individualisierte Behandlungen und zusätzliche Schreibinstruktio-
nen. Eine Umfrage bei 50 pädiatrischen ergotherapeutischen Fachpersonen zeigt, dass 
90% einen vielseitigen Ansatz in der Behandlung von Schreibschwierigkeiten bevorzu-
gen, unabhängig von der Erfahrung und dem Arbeitssetting (Feder et al., 2000). In der 
schulbasierten Ergotherapie wird der sensomotorische Ansatz am häufigsten verwen-
det. Aus Sicht der therapeutischen Fachpersonen sind folgende Aspekte wichtig: Die 
Ursachen für das Verhalten und die Performanz zu eruieren, sowie den Einbezug aller 
Parteien (Eltern, interdisziplinäres Team) in die Therapie (Case-Smith, 1997). 
In der Praxis werden zur Behandlung von visuellen Wahrnehmungsstörungen unter-
schiedliche therapeutische Konzepte herangezogen. Nach Sander (2005) wurde eines 
der bedeutendsten und effektivsten Konzepte von Marianne Frostig (1979) entwickelt. 
Dieses Konzept verliert in der Ergotherapie immer mehr an Bedeutung obwohl es heute 
in seiner humanistischen Ausrichtung hoch aktuell ist. Es werden zum Beispiel Übun-
gen zur Wahrnehmungskonstanz durchgeführt, um die Entwicklung der Generalisati-
onsfähigkeit der Wahrnehmungsleistung im visuellen Bereich zu unterstützen (Sander, 
2005). 
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3.5 Assessments und deren Ergebnisse im Bezug zum Schreiben und 
der visuellen Wahrnehmung 
Um die Studienergebnisse im Schreiben auf die visuelle Wahrnehmung beziehen zu 
können und umgekehrt, beschreiben wir die durchgeführten Tests und ihre Aussage-
kraft bezüglich dem Schreiben und der visuelle Wahrnehmung anhand von Literatur. 
Unsere sechs ausgewählten Studien sind: 
• Addy (1996)  
• Berninger et al. (1997)  
• Case-Smith (2002)  
• Jongmans, Linthorste-Bakker, Westenber und Smits-Engelsmann (2003) 
• Peterson und Nelson (2003)  
• Ratzon, Efraim und Bart (2007) 
3.5.1 Abschreiben 
Addy (1996), Peterson und Nelson (2003), Berninger et al. (1997), Jongmans et al. 
(2003) und Case-Smith (2002) lassen bei ihren Messungen die Kinder etwas abschrei-
ben. Gemessen wird dabei immer die Geschwindigkeit, ausser bei der Studie von Addy 
(1996), und die Qualität (mit unterschiedlichen Kriterien). 
Frostig und Horne (2002) und Nacke (2005) sagen, dass das Schreiben und Abschrei-
ben von Buchstaben und Zahlen sämtliche visuellen Wahrnehmungsbereiche erfordert 
(Auge-Hand-Koordination, visuo-motorische Fertigkeiten, Formwahrnehmung, Form-
konstanz, Grössenkonstanz, räumliche Beziehung, Raumlage, Figur-Grund-
Wahrnehmung). 
Qualität 
Die Auge-Hand-Koordination beim Umgang mit Papier und Stift ist relevant, um eine 
Linie zu ziehen (Thomas, 2007), auf einer Linie zu schreiben, die Buchstaben exakt zu 
formen und gleiche Abstände einzuhalten (Nacke, 2005). Gemäss Weil und Cunning-
ham Amundson (1994) gibt es einen signifikanten Zusammenhang zwischen der visuo-
motorischen Intergration und der Fähigkeit, Buchstaben abzuschreiben. Die Wahrneh-
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mung von räumlichen Beziehungen ermöglicht, die Wörter und Buchstaben richtig an-
zuordnen. Ohne sie werden Buchstaben vertauscht, und es können unlesbare Texte 
entstehen (Frostig & Horne, 2002; Nacke, 2005). 
Bei den Messungen in den ausgewählten Studien wird häufig das Schreiben auf einer 
Linie, die Form der Buchstaben, die Abstände zwischen den Buchstaben sowie die 
Lesbarkeit beurteilt. Dies sind folglich alles Kriterien, welche von der visuellen Wahr-
nehmung abhängig sind. Die Lesbarkeit wird von mehreren Merkmalen der Qualität be-
einflusst. 
Schreibgeschwindigkeit  
Berninger et al. (1997), Peterson und Nelson (2003), Jongmans et al. (2003) und Case-
Smith (2002) bewerten neben der Schreibqualität auch die Schreibgeschwindigkeit. 
Gemäss Tseng und Chow (2000) korreliert die Schreibgeschwindigkeit stark mit der 
visuellen Wahrnehmung. Langsame Schreiber sind signifikant schlechter in den Teilbe-
reichen visuelles Gedächtnis, Wahrnehmung der räumlichen Beziehungen, Wahrneh-
mung der Formkonstanz, Figur-Grund-Wahrnehmung und visuo-motorische Integration.
Folglich lässt eine Verbesserung der Geschwindigkeit auf eine Verbesserung der visuel-
len Wahrnehmung schliessen.  
3.5.2 Freies Schreiben und Schreiben aus dem Gedächtnis 
In drei Studien (Addy, 1996; Berninger et al., 1997; Case-Smith, 2002) wird das freie 
Schreiben oder das Schreiben aus dem Gedächtnis bewertet. Hierbei sind dieselben 
Fertigkeiten wie beim Abschreiben erforderlich, hinzu kommt die Fertigkeit, die Buch-
staben aus dem visuellen Gedächtnis abrufen zu können (Levin, 1987; zit. nach Todd, 
1999). 
3.5.3 Abzeichnen 
Ratzon (2007) und Case-Smith (2002) benützen Teile des DTVP-2s. Beide wenden den 
Subtest Abzeichnen an, bei welchem wie beim Abschreiben alle visuellen Wahrneh-
mungsbereiche erforderlich sind (Frostig & Horne, 2002; Nacke, 2005).  
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3.5.4 Auge-Hand-Koordination, räumliche Beziehung und visuo-motorische 
Geschwindigkeit 
Ratzon et al. (2007) messen die Auge-Hand-Koordination, die räumliche Beziehung und 
die visuo-motorische Geschwindigkeit. Dies sind alles Tests, welche beim DTVP-2 mo-
torische Anteile beinhalten und deshalb zur visuo-motorischen Integration gezählt wer-
den (Hammill, Paerson & Voress, 1993; Büttner et al., 2008). Wie bereits oben erwähnt, 
hängt die visuo-motorische Integration stark mit der Fähigkeit, Buchstaben abzuschrei-
ben, zusammen (Weil & Cunningham Amundson, 1994; Frostig & Horne, 2002). Die 
Wahrnehmung der räumlichen Beziehungen ist eine Voraussetzung, um Buchstaben 
und Wörter richtig anzuordnen (Frostig & Horne, 2002). 
Gibt es also Verbesserungen in diesen Tests, kann daraus auch eine Verbesserung des 
Schreibens erwartet werden. 
3.5.5 Raumlage und Figurgrundwahrnehmung 
Case-Smith (2002) testet neben dem Abschreiben mit dem DTVP-2 die Raumlage und 
die Figurgrundwahrnehmung.  
Die Wahrnehmung der Raumlage ist wichtig, um die Schreibrichtung einzuhalten und 
beim Schreiben von sich kreuzenden Linien (Nacke, 2005), wie zum Beispiel beim 
Buchstaben X. Ebenso ist sie beim Abschreiben von der Tafel auf das Papier erforder-
lich, um von der horizontalen auf die vertikale Ebene zu wechseln. 
Damit Buchstaben und Wörter auf einer Seite gefunden und Aussagen über die Inhalte 
gemacht werden können, ist die Figurgrundwahrnehmung notwendig (Frostig und Hor-
ne 2002). 
Dies bedeutet, dass sich bei Verbesserungen in der Wahrnehmung der Raumlage und 
der Figurgrundwahrnehmung, auch im Schreiben Fortschritte zeigen. 
3.5.6 Feinmotorik 
Ratzon et al. (2007), Berninger et al. (1997) und Case-Smith (2002) verwenden As-
sessments zur Bewertung der Feinmotorik, beziehungsweise zu deren Entwicklung. 
Nach Nacke (2005) braucht es eine gut ausgebildete Feinmotorik, um schreiben zu 
können (siehe Kapitel 3.1.2). Auch die Studie von Volman et al. (2006) untermauert die-
se Annahme, da sie zeigt, dass Kinder mit Schwierigkeiten im Schreiben weniger gute 
Ergebnisse in Messungen der feinmotorischen Koordination aufweisen als Kinder ohne 
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Schreibschwierigkeiten. Bezüglich der visuellen Wahrnehmung wird nach Binder et al. 
(2001) aufgezeigt, dass es für eine hoch entwickelte Fingerfertigkeit ausser einer guten 
taktil-propriozeptiven Wahrnehmung auch eine gute visuo-motorische Kontrolle braucht. 
Das heisst, dass die visuo-motorische Kontrolle Einfluss auf die Fingerfertigkeit hat, 
welche eine wichtige Anforderung für das Schreiben darstellt. 
3.6 Theoretische Grundlage zum Vergleich der Studien 
3.6.1 Wann ist eine Behandlungsmethode wirkungsvoll? 
Um aufgrund unserer Frage die wirkungsvollste ergotherapeutische Methode auszu-
wählen, erklären wir zuerst die Wirksamkeit und wann sie gegeben ist. Eine kurze Be-
schreibung von Evidenz folgt, da dieser Begriff im Zusammenhang mit der Wirksamkeit 
steht und wir in unserer Arbeit die externe Evidenz erarbeiten. Anschliessend beschrei-
ben wir den Transfer in die Praxis anhand der evidenzbasierten Praxis. 
Die Wirksamkeit einer therapeutischen Intervention gilt als evident, wenn durch mög-
lichst hochwertige wissenschaftliche Studien nachgewiesen ist, dass: 
• die Intervention ihren Zweck, d.h. das gesetzte therapeutische Ziel erreicht,  
• sie eine möglichst grosse positive Wirkung hat,  
• diese positive Wirkung nicht durch interventionsfremde Faktoren verursacht wird  
(Raspe und Stange 1998; zit. nach Voigt-Radloff, 2007). 
Externe Evidenz: Durch Studien belegte Wirksamkeit einer Massnahme wird als exter-
ne Evidenz bezeichnet. Sie gibt einen Hinweis, welche Ziele bei welcher Klientel durch 
welche Interventionen erreicht werden können (Voigt-Radloff, 2007).  
Interne Evidenz: Die Frage, welche Studienergebnisse zur Begründung der Therapie 
eines/r bestimmten Klienten/in herangezogen werden, ist eine konkrete, kontextbezo-
gene Einzelfall-Entscheidung der therapeutischen Fachperson vor Ort (Voigt-Radloff, 
2007).  
Evidenzbasierte Praxis (EBP): EBP heisst, dass therapeutische Fachpersonen, „um 
einen Behandlungsansatz zu wählen, sowohl ihre klinische Erfahrung, die individuellen 
Bedürfnisse der Klienten als auch Studienergebnisse der systematischen Forschung 
berücksichtigen“ (Voigt-Radloff, 2007).  
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Wir werden Studienergebnisse der systematischen Forschung analysieren und die 
Wirksamkeit verschiedener Behandlungsmethoden beurteilen, somit erarbeiten wir die 
externe Evidenz. 
3.6.2 Theorie zur Analyse der Studien und systematischen Besprechung 
Um unsere Studien korrekt zu analysieren und zu beurteilen, informieren wir uns in der 
Literatur über entsprechende Möglichkeiten. 
Die methodologische Qualität der Studien sollte analysiert und bewertet werden. Um die 
Evidenz zu bewerten, wird empfohlen, die Charakteristiken der Studien zu ordnen. 
RCTs sind auf drei Gesichtspunkte zu beurteilen: methodologische Qualität, Präzision 
und externe Validität (Greenhalgh, 1997a; zit. nach Law & Philp, 2002 pp.113 & 115). 
Wir nehmen an, dass diese Gesichtpunkte auch für andere Studiendesigns anwendbar 
sind. Zusätzlich können weitere Gütekriterien mit Hilfe des Manuals zum Formular der 
kritischen Bewertung quantitativer Studien von Law et al. (1998) analysiert werden. 
Methodologische Qualität: In der Medizin wird die externe Evidenz in einer sechsstu-
figen Evidenzhierarchie angeordnet (Sackett et al. 1999; zit. nach Borgetto et al., 2007). 
Sie hängt von der Menge, den Ergebnissen und der forschungsmethodischen Qualität
der relevanten Studien ab (Voigt-Radloff, 2007).  
Präzision: Dies ist die Wahrscheinlichkeit von zufälligen Fehlern in den Resultaten 
(Greenhalgh, 1997a; zit. nach Law & Philp, 2002, pp.155). 
Externe Validität: Sie verweist auf die Generalisierbarkeit der Studie, also wie die Er-
gebnisse auf die gewünschte Bevölkerungsgruppe anwendbar sind (Greenhalgh, 
1997a; zit. nach Law & Philp, 2002, pp.155). Erstrebenswert ist eine Studie, bei welcher 
die Resultate auf eine breite oder der Zielgruppe ähnlichen Bevölkerungsgruppe aus-
geweitet werden kann (Trochim, 2006). Dazu muss der Forscher die Charakteristiken 
der Stichprobe genau beschreiben (Portney & Watkins, 2000; zit. nach Dickerson, 
2006). Die statistische Kraft steigt mit der Anzahl der Subjekte in der Stichprobe (Di-
ckerson, 2006, p.522), deshalb sollte die Stichprobe möglichst gross sein. 
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3.7 Methodisches Vorgehen 
Zuerst beurteilen wir die Studien auf die methodologische Qualität mit Hilfe des Formu-
lars zur kritischen Bewertung quantitativer Studien von Law et al. (1998) (siehe Anhang 
2). Anschliessend erstellen wir auf dessen Informationen eine Matrix (Tabelle 2), um 
einen inhaltlichen Überblick der Studien zu erhalten. Diese dient als Grundlage zur Ana-
lyse derer Qualität. Aufgrund der Theorie des Kapitels 3.6 sammeln wir die Kriterien zur 
Beurteilung der Studien und erstellen eine neue Matrix (Tabelle 3, Anhang 3), in wel-
cher wir jedes Kriterium auswerten. Die neue Matrix hilft uns, die Beurteilungskriterien 
zu vergleichen und entsprechend Gewichtungen in den Teilbereichen der Studien vor-
zunehmen. Diese sind im Kapitel 3.8.2 genauer beschrieben. Die positivsten Bewertun-
gen markieren wir grau und zum Schluss können wir die grauen Zellen zusammenzäh-
len und erhalten eine Auswertung, welche Studien wir mit unseren Kriterien als am bes-
ten einschätzen. 
Auf Basis der theoretischen Grundlage zum Vergleich der Studien (Kapitel 3.6) sind 
folgende Kriterien zu beurteilen (Sackett et al. 1999; zit. nach Borgetto et al. 2007; 
Greenhalgh 1997a; zit. nach Law & Philp, 2002, pp.155; Law et al., 1998; Voigt-Radloff, 
2007): 
• Das Schreiben (und die visuelle Wahrnehmung) verbessert sich (Einschlusskrite-
rium für diese Arbeit) 
• Möglichst signifikante Ergebnisse 
• Höhe in der Hierarchiestufe (Methodologische Qualität), wenn möglich RCT 
• Angemessenheit des gewählten Designs 
• Wahrscheinlichkeit von zufälligen Fehlern in den Resultaten (Präzision) 
− Stichprobe: Jahreszeit, erhaltene Aufmerksamkeit, Freiwillig oder Überwei-
sung 
− Messen/Ermitteln: Zahl der verwendeten Masse, verblindete Bewertung, 
Erinnerungseffekt 
− Massnahmen/Durchführung: Kontaminierung, Ko-Intervention, zeitliche As-
pekte, Ort, verschiedene therapeutische Fachpersonen 
• Detaillierte Beschreibung der Stichprobe (Einschlusskriterium für diese Arbeit) 
• Möglichst grosse Stichprobe, welche die Zielgruppe beinhaltet 
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• Gütekriterien der Messinstrumente 
• Detaillierte Beschreibung der Massnahmen (Einschlusskriterium für diese Arbeit) 
• Drop-outs beachtet 
3.8 Qualitativer Vergleich der Studien 
In diesem Kapitel folgt eine inhaltliche Übersicht unserer Studien und anschliessend ein 
beschreibender, qualitativer Vergleich anhand der Matrix (siehe Anhang 3). Damit wol-
len wir herausfinden, welche Interventionen wir als am wirkungsvollsten bewerten und 
deshalb später genauer beschreiben wollen.
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3.8.1 Kurzer inhaltlicher Überblick der ausgewählten Studien 
3.8.2 Qualitative Beurteilung der ausgewählten Studien 
Anhand der Matrix zur qualitativen Beurteilung der Studien (siehe Anhang 3) werden die 
auffallenden Charakteristiken jeder Studie erläutert, beginnend mit den positiven Aspek-
ten, danach die negativen. Daraus ziehen wir unsere Schlussfolgerung, über die Quali-
tät der Studie. Die Studien sind anhand der Matrix und deren Anzahl positiv bewerteter 
Kriterien sortiert, beginnend mit der besten Studie. Dies dient einem besseren Über-
blick, um die Studien zu vergleichen. 
Ratzon et al. (2007) 
Die Studie von Ratzon et al. (2007) steht zusammen mit der Studie von Peterson und 
Nelson (2003) an erster Stelle. Aufgrund der besser beschriebenen Intervention und 
den weniger schlimm eingestuften Fehlern wird die Studie von Ratzon et al. (2007) be-
vorzugt.  
Es sind signifikante Ergebnisse in der visuellen Wahrnehmung und im Abzeichnen vor-
handen. Da es ein RCT ist, sind folglich vergleichbare Gruppen vorhanden. Die Gütekri-
terien zweier Messinstrumente sind erfüllt, nur bei einem Nebentest werden sie nicht 
erwähnt. Bei der Intervention hat es einen häufigen Fehler, welcher für uns nicht ins 
Gewicht fällt (die Kontrollgruppe erhielt keine Aufmerksamkeit). Die Stichprobengrösse 
ist akzeptabel und in der Stichprobe gibt es keine Fehler. 
Ein eher negativer Punkt der Studie ist, dass nicht direkt das Schreiben gemessen wird, 
sondern durch den DTVP-2 das Abzeichnen und Ziehen von Linien. Es können jedoch 
Rückschlüsse auf das Schreiben gemacht werden (siehe Kapitel 3.5). Die Durchfüh-
rungsperson des DTVP-2s ist nicht verblindet, jedoch ist dieser Fehler durch die stan-
dardisierte Vorgehensweise nicht so stark zu gewichten. 
Daraus lässt sich schliessen, dass die visuelle Wahrnehmung gemessen, das Schrei-
ben jedoch nicht direkt erfasst wird. Ein Erfolg in diesem Bereich kann dennoch ange-
nommen werden. Ansonsten ist die Studie aufgrund unserer Kriterien von guter Quali-
tät. 
Peterson und Nelson (2003) 
Auch die Studie von Peterson und Nelson (2003) ist ein RCT und hat vergleichbare 
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Gruppen. Sie weist sehr signifikante Ergebnisse im Schreiben und in der visuellen 
Wahrnehmung auf. Die Stichprobe ist im Vergleich zu den anderen Studien am gröss-
ten und weist keine Fehler auf. 
Weniger gut an der Studie ist, dass die Testperson nicht verblindet ist. Die Reliabilität 
der Messinstrumente ist gegeben, die Validität jedoch nicht erwähnt. Die Intervention 
besteht aus mehreren Faktoren und wird individualisiert, zudem findet sie an mehreren 
unterschiedlichen Orten statt. Somit ist es schwierig, sie identisch zu wiederholen. 
Aus diesen Angaben folgern wir, dass es durch den individualisierten Ansatz schwierig 
zurück zu verfolgen ist, welcher Ansatz den Fortschritt bewirkt hat, eine individuelle Be-
handlung für jedes Kind aber wichtig ist für den Erfolg. Wir nehmen an, dass die fehlen-
de Angabe zur Validität einen geringen Einfluss auf die Ergebnisse in der Schreibquali-
tät hat, da verschiedene Qualitätsbereiche gemessen werden. 
Berninger et al. (1997) 
Positiv ist, dass die Studie signifikante Ergebnisse im Schreiben aufweist. Das Design 
ist ein RCT, dadurch sind die Gruppen vergleichbar. Die Stichprobe weist keine Fehler 
auf und die Grösse ist akzeptabel. 
Negativ wird beurteilt, dass die visuelle Wahrnehmung nicht gemessen wird. Die häufi-
ge Durchführung der Assessments kann zu einem Lerneffekt führen und die Ergebnisse 
in Richtung des Positiven verzerren. Bei den Assessments werden keine Angaben zu 
den Gütekriterien gemacht. Hinzu kommt, dass die Interventionsgruppe im Schulunter-
richt ein individuelles Ziel bezüglich der Handschrift und entsprechende Aufgaben erhal-
ten. Die Kinder haben unterschiedlich viel Unterricht, fünf Kinder bekommen zusätzlich 
Therapie (Ko-Intervention und Kontamination). Diese Interventionseinflüsse sind in der 
Studie nicht genau dokumentiert und deren Einfluss deshalb schwer einzuschätzen. 
Drop-outs sind nicht erwähnt. 
Wir leiten aus diesen Angaben ab, dass die Ko-Intervention einen unmessbaren Ein-
fluss auf die Intervention hatte. Wir nehmen an, dass die Ergebnisse ohne Ko-
Intervention nicht so signifikant ausgefallen wären. Zur visuellen Wahrnehmung können 
nur Annahmen getroffen werden, da keine Messungen vorliegen. 
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Jongmans et al. (2003), Studie 2 
Es bestehen signifikante Ergebnisse in der visuellen Wahrnehmung und im Schreiben, 
es sind die signifikantesten im Vergleich zu den anderen Studien. Beim Messen und der 
Intervention sind wenige Fehler vorhanden, die Testperson ist eventuell nicht verblindet 
und die Kontrollgruppe erhält keine Aufmerksamkeit.  
Nicht ideal ist, dass die Gruppen nicht zufällig eingeteilt werden und die Assessments 
nur die Reliabilität, jedoch nicht die Validität erfüllen. Die Stichprobengrösse der Kinder 
mit Schreibschwierigkeiten und Intervention ist jeweils nur 14. Drop outs werden nicht 
erwähnt.  
Da die Testpersonen nicht verblindet sind, kann es sein, dass die Ergebnisse nicht ganz 
so positiv ausgefallen wären. Dies auch aufgrund der nicht gegebenen Aufmerksamkeit 
an die Kontrollgruppe, welche den Unterschied zwischen den Gruppen erhöht hat. Lei-
der ist die Validität der Assessments nicht erfüllt, jedoch wird die Qualität des Schrei-
bens mittels der verschiedenen Testbereiche teilweise erfasst. Durch die kleine Stich-
probe können die Ergebnisse schwer generalisiert werden. 
Addy (1996) 
In der Stichprobe selbst sind keine Fehler vorhanden. Bei allen Interventionsgruppen 
wird eine starke Verbesserung in der Schreibqualität und in allen sechs Komponenten 
des Schreibens, welche die visuelle Wahrnehmungsleistungen beinhalten, beschrieben. 
Gut nachvollziehbar ist die Intervention, es ist ein klar vorgegebenes Programm und 
kann jederzeit wiederholt werden. Den Fehler beim Messen, dass eventuell der Beurtei-
ler der Testergebnisse nicht verblindet ist, gewichten wir nicht so stark, da sonst keine 
Fehler im Messen vorhanden sind. 
Weniger gut an der Studie ist, dass die Stichprobe der Kohorte keine Schreibprobleme 
hat und es kein RCT ist (Einteilung in die Gruppen durch Lehrkraft). Die Stichproben mit 
Schreibschwierigkeiten aufgrund von Lernstörungen und Wahrnehmungsstörungen 
beim Vorher-Nachher-Design sind klein (21 und 8 Teilnehmer) und haben keine Kont-
rollgruppen. Die Ergebnisse sind zudem deskriptiv beschrieben und nicht in statistischer 
Signifikanz. Die Gütekriterien der Messinstrumente sind valide, jedoch nicht reliabel. 
Mögliche Ausfälle aus der Studie werden nicht beschrieben. Die Interventionshäufigkeit 
ist sehr unterschiedlich. Es ist zudem möglich, dass eine Kontaminierung oder Ko-
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Intervention stattfindet (kein Ausschluss von Kindern mit Therapie). 
Wir kommen zum Schluss, dass es ein klar vorgegebenes Programm ist, welches eine 
starke Verbesserung im Schreiben und in Teilen der visuellen Wahrnehmung aller 
Gruppen bringt. Jedoch haben die für uns interessanten Stichproben keine Kontroll-
gruppe und sind sehr klein. Die Intervention wird sehr unterschiedlich und verschieden 
häufig durchgeführt, was die Ergebnisse verzerrt haben könnte. Die Qualität der Studie 
fällt aufgrund unserer Kriterien schlecht aus. 
Case-Smith (2002) 
Positiv ist, dass diese Studie signifikante Ergebnisse im Schreiben und der visuellen 
Wahrnehmung aufweist. Die Assessments erfüllen alle Gütekriterien und die Stichpro-
bengrösse ist gut. 
Leider sind diverse Fehler vorhanden, wie die unvergleichbaren Gruppen (eine Gruppe 
mit und eine ohne Schreibschwierigkeiten), die Ko-Intervention durch zusätzliche The-
rapie in der Interventionsgruppe und eine Kontamination, da der Schulunterricht je nach 
Lehrkraft sehr unterschiedlich ist und nicht erhoben wird. Die Kontrollgruppe erhält kei-
ne Aufmerksamkeit, die Stichprobe ist unklar beschrieben. Der individualisierte Ansatz 
lässt schwer herleiten, welcher Ansatz am wirkungsvollsten ist. Der Ort der Behandlung 
wird nicht erwähnt. Des Weiteren sind Fehler im Messen vorhanden, da die Bewer-
tungsperson nicht verblindet ist, und durch die lange Messzeit von zwei Monaten könn-
ten Entwicklungseffekte die Ergebnisse beeinflusst haben. 
Zum Schluss lässt sich sagen, dass die Übertragbarkeit der Studie in die Praxis schwie-
rig ist, da die Klientel nicht klar definiert und der Ansatz individualisiert ist. Der Interven-
tionseffekt wird durch diverse Einflüsse verzerrt und lässt sich nicht mit Sicherheit be-
haupten. 
Jongmans et al. (2003), Studie 1 
Die Studie beinhaltet eine genau beschriebene Stichprobe. Ansonsten sind die negati-
ven Punkte in der Überzahl. Die Ergebnisse werden in qualitativer Form dargestellt und 
deshalb bestehen keine signifikanten Resultate. Es sind zwei Interventionsgruppen vor-
handen, welche je nur aus sieben Kindern bestehen. Eine vergleichbare Kontrollgruppe 
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fehlt jedoch. Die Interventionshäufigkeit ist je nach Kind sehr unterschiedlich. Zusätzlich 
ist die Testperson eventuell nicht verblindet und das Assessment erfüllt nur die Reliabili-
tät. Drop outs werden nicht erwähnt.  
Gesamthaft gesehen ist diese Studie qualitativ sehr schlecht und hat eine geringe Aus-
sagekraft, da durch die geringe Stichprobe die Generalisierbarkeit reduziert ist und die 
Ergebnisse nicht mit einer Gruppe ohne Intervention verglichen werden kann. Zusätz-
lich wären die Ergebnisse wahrscheinlich nicht so positiv ausgefallen wenn die Testper-
son verblindet gewesen wäre. Es ist jedoch anzunehmen, dass die Intervention trotz 
den Fehlern, Verbesserungen in der Qualität des Schreibens bringt. Diese Annahme 
beruht auf der 2. Studie von Jongmans et al. (2003), welche die Resultate der Studie 1 
bestätigt. 
3.9 Beschreibung von wirkungsvollen Behandlungsmethoden  
Hier beschreiben wir die Inhalte der vier wirkungsvollsten Behandlungsmethoden aus 
unserer Studienauswahl. Die Klientel, die nötigen Kenntnisse oder Erfahrungen der er-
gotherapeutischen Fachperson und die zu erwartenden Ergebnisse sind kurz erläutert. 
Mit diesen Informationen sollte eine Umsetzung in die Praxis möglich sein. 
3.9.1 Graphomotorisches Programm nach Ratzon et al. (2007) 
Beschreibung der Intervention 
Das verwendete Interventionsprogramm wurde von Efraim (2002) im Rahmen der Mas-
terthesis entwickelt. Es beinhaltet drei Ansätze; Die motorischen Lerntheorien besagen, 
dass die Übungen dem Betätigungsziel möglichst ähnlich sein sollten. Zudem wurden 
die multisensorischen Theorien und die Forschung zum Zusammenhang zwischen der 
Geschicklichkeit und der Entwicklung visuo-motorischer Fertigkeiten in die Planung ein-
bezogen. 
Die Intervention besteht aus zwölf Einheiten à 45 Minuten. Jede Woche soll eine Einheit 
im gleichen Raum stattfinden. Zwölf Therapieeinheiten werden vorbereitet und bei allen 
Kindern durchgeführt.  
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In den ersten 10 bis 15 Minuten werden spielerisch feinmotorische Aktivitäten und die 
übrigen 30 bis 35 Minuten Papier-Bleistift-Aktivitäten durchgeführt. Die Auswahl an Ak-
tivitäten und Geräten basiert auf der klinischen Erfahrung der Autoren und Benbow’s 
Empfehlungen (1995).  
Ausgewählte feinmotorische Aktivitäten sind zum Beispiel das Auffädeln von Perlen, 
Spiel mit Münzen und ein Spiel, bei dem Stäbe in Löcher gesteckt werden. Die Papier-
Bleistift-Aktivitäten beinhalten zeichnen, verbinden von Punkten oder Zahlen, nach Zah-
len malen oder einen Weg durchs Labyrinth zeichnen.
In welchen Bereichen können Verbesserungen erwartet werden? 
Die Interventionsgruppe verbessert sich bei den vier Untertests des DTVP-2 zur visuo-
motorischen Integration signifikant mehr als die Kontrollgruppe (p<0.001). Signifikant 
bessere Forschritte zeigt die Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe in den 
Bereichen räumliche Beziehungen (p<0.001), Abzeichnen (p<0.01) und Auge-Hand-
Koordination (p<0.02). Auch bei der Bruininks-Oseretsky Motor Development Scale, 
welche die visuo-motorische Kontrolle und die Fingerkoordination misst, zeigt sich ein 
signifikanter Interventionseffekt (p=0.000). Durch die Wahrnehmung der räumlichen 
Beziehungen können Buchstaben und Wörter richtig angeordnet werden. Um auf einer 
Linie schreiben zu können, Buchstaben genau zu formen und gleiche Abstände einzu-
halten, ist die Auge-Hand-Koordination (visuo-motorische Kontrolle) erforderlich (Frostig 
& Horne, 2002; Nacke, 2005; Weil & Cunningham Amundson, 1994). Aufgrund dieser 
Angaben schliessen wir, dass diese Intervention auch positive Auswirkungen auf das 
Schreiben hat. 
Bei welchen Kindern ist dieser Ansatz anwendbar? 
In der Studie eingeschlossene Kinder haben einen tiefen Wert im Beery-Buktenica De-
velopmental Test of visual-motor integration (VMI). Sie sind Erstklässler (Durchschnitts-
alter: 6,5 Jahre) aus Israel mit einem tiefen sozioökonomischen Status. Es ist jedoch 
anzunehmen, dass die Intervention auch im umliegenden Alter, bei Kindern mit norma-
lem sozioökonomischem Status Effekte zeigt.  
Ausgeschlossen werden Kinder mit medizinischen Diagnosen, welche auf eine ZNS- 
Dysfunktion hinweist (CP, geistige Behinderung, Autismus) und jene mit emotionalen, 
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verhaltensbezogenen oder mentalen Problemen sowie Kinder, welche bereits Therapie 
erhalten. 
Was muss die ergotherapeutische Fachperson für Anforderungen erfüllen? 
In der Studie werden die Interventionen von zwei Studierenden nach genauer Anleitung 
und mit Supervision durchgeführt. Daraus schliessen wir, dass Kenntnisse über die drei 
Ansätze vorhanden sein sollten und es von Vorteil ist, einen Test zur Visuo-Motorik zu 
kennen (VMI, DTVP-2). Die Intervention kann ohne grossen Aufwand durchgeführt wer-
den und sollte nach der Ergotherapie-Ausbildung durchführbar sein. 
3.9.2 Individualisierter Ansatz nach Peterson und Nelson (2003) 
Beschreibung der Intervention 
Peterson und Nelson verwenden in ihrer Intervention den biomechanischen und sen-
somotorischen Ansatz sowie ein Modell der Lerntheorien. Es finden jeweils zweimal 
wöchentlich 30 minütige Ergotherapiesitzungen statt, über eine Dauer von zehn Wo-
chen. Die Behandlungen finden in verschiedenen Räumen statt, wie z.B. Turnhalle, Ca-
feteria, Bibliothek sowie Jungen- und Mädchenclubs. Für jede Lektion und für jedes 
Kind einzeln werden Interventionspläne geschrieben, jeweils mit einem spezifischen 
Ziel und einer klaren Angabe, welche Ergotherapie-Form angewendet wird.  
In den ersten fünf Minuten der Behandlung werden sensomotorische Aktivitäten in einer 
Gruppe à fünf Kindern durchgeführt. Dies beinhaltet Rennen, Springen, Kicken, Stos-
sen, Ziehen, Rollen und Kriechen. Die nächsten zwanzig Minuten sind den individuellen 
Schwierigkeiten jedes Kindes angepasst. Die Kinder werden in einer eins zu eins oder 
eins zu zwei Situation in folgenden Bereichen gefördert: Motorisches Planen, motori-
sches Gedächtnis, Eigenkontrolle (z.B. ist mein Blatt am richtigen Ort?), spezielle Stra-
tegien zur Verbesserung von Buchstabengrösse, Liniengebrauch und Raum (z.B. 
Buchstaben in Schaum schreiben). Die restlichen fünf Minuten sind gefüllt mit der ak-
tuellen Praxis von D’Nealian handwriting, welche in einer spielerischen Art das Gedäch-
tnis fördert. 
In welchen Bereichen können Verbesserungen erwartet werden? 
Peterson und Nelson (2003) verwenden den Minnesota Handwriting Test (MHT), bei 
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welchem Wörter auf Linien abgeschrieben werden. Bewertet werden die Schreibqualität 
in fünf Bereichen sowie die Geschwindigkeit. Die Ergebnisse der Interventionsgruppe 
verbessern sich durch die Intervention signifikant mehr als bei der Kontrollgruppe in al-
len Bereichen, ausser in der Geschwindigkeit: gesamte Schreibqualität (p<0.0001), 
Raum (p<0.01), Linie (p<0.01), Grösse (p<0.01), Lesbarkeit (p<0.02) und Form
(p<0.02). Da beim Abschreiben sämtliche visuellen Wahrnehmungsbereiche gefordert 
werden (Nacke, 2005; Frostig & Horne, 2002), gehen wir davon aus, dass sich bei die-
ser Intervention auch die visuelle Wahrnehmung verbessert. 
Bei welchen Kindern ist dieser Ansatz anwendbar? 
Die Kinder in der Studie haben ein Durchschnittsalter von 7,1 Jahren, einen tiefen sozi-
ökonomischen Status und sind mehrheitlich amerikanisch. In der Umgebung der Schule 
gibt es viel Kriminalität und Gewalt. Die Schreibqualität der Kinder ist unter der Norm 
von Erstklässlern, Diagnosen werden keine genannt. Wir nehmen an, dass der Ansatz 
auch bei Kindern, welche keine Gewalt oder Kriminalität erfahren haben, Wirkung zeigt. 
Was muss die ergotherapeutische Fachperson für Anforderungen erfüllen? 
In der Studie werden Ergotherapie-Studierende innerhalb von acht Stunden ausgebil-
det. Die Prinzipien und Techniken der Interventionen werden erläutert, und die Studie-
renden lernen, den Behandlungsplan an die aktuelle Situation anzupassen. Das Anpas-
sen an die Situation ist eine Fertigkeit, welche ergotherapeutische Fachpersonen im 
Verlaufe ihrer Ausbildung lernen. Die Prinzipien und Techniken der Ansätze müssen 
gelernt werden. 
3.9.3 Intervention mit visuellen Hinweisen und der Gedächtnisabfrage nach 
Berninger et al. (1997) 
Beschreibung der Intervention 
Die wirkungsvollste Intervention dieser Studie ist jene mit dem Ansatz „visuelle Hinwei-
se und Gedächtnisabfrage“. 
Diese Therapie von zwanzig Minuten soll zweimal wöchentlich in Dreiergruppen mit ei-
ner Betreuungsperson, total 24-mal, stattfinden. 
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Sie besteht aus zehn Minuten Schreiben des Alphabets. Eine Vorlage mit Kleinbuch-
staben wird genau betrachtet und anschliessend mit einer Indexkarte zugedeckt. Die 
Buchstaben werden aus dem Gedächtnis geschrieben, sobald die Betreuungsperson 
„jetzt“ sagt. Die Buchstabenvorlagen sind mit kleinen nummerierten Pfeilen versehen, 
welche die Art, Anordnung und die Richtung der Linien anzeigen. Die Buchstaben wer-
den zu Beginn für eine Sekunde verdeckt. Bis zur 24. Lektion erfolgt eine stetige Steige-
rung bis hin zu einer Verdeckung für neun Sekunden.  
Nach diesen zehn Minuten folgen weitere zehn Minuten, bei welchen die Kinder einen 
Text schreiben (drei Minuten), diesen vorlesen und einen Abschnitt in einem Bild aus-
malen. 
In welchen Bereichen können Verbesserungen erwartet werden? 
Dieser Ansatz zeigt signifikante Verbesserung im Schreiben von Sätzen passend zu 
einem Bild (p=0.0002), beim Abschreiben von Textpassagen (Qualität p=0.002, Anzahl 
Wörter p=0.005) (Textkopier-Aufgabe) und Sätzen (Genauigkeit p=0.02) (Quick Brown 
Foxy Copy Aufgabe) und beim Schreiben des Alphabets aus dem Gedächtnis (mit 
p=0.005, ohne Reihenfolge p=0.004) (Alphabet-Aufgabe, Diktat). Beim Abschreiben 
eines Satzes oder einer Textpassage sind nach Frostig und Horne (2002), sowie Nacke 
(2005) sämtliche visuellen Wahrnehmungsbereiche erforderlich. Bei der ABC- und Dik-
tat-Aufgabe muss aus dem Gedächtnis geschrieben werden. Dies beinhaltet das Abru-
fen der Buchstaben aus dem visuellen Gedächtnis (Levin, 1987; zit. nach Todd, 1999) 
und wie beim Abschreiben alle visuellen Wahrnehmungsbereiche. Somit lässt sich 
schliessen, dass sich sämtliche Bereiche der visuellen Wahrnehmung und der Abruf 
aus dem visuellen Gedächtnis verbessern.
Bei welchen Kindern ist dieser Ansatz anwendbar? 
In der Studie sind die Kinder aus den USA, mehrheitlich Knaben und durchschnittlich 
6,7 Jahre alt. Durch die 20 Minuten Screening-Battery werden bei den Kindern Schreib-
schwierigkeiten gefunden. Sie erhalten teilweise Ergo- oder Physiotherapie (N=5), so-
wie Lese- oder Aussprachtherapie (N=20). Ausgeschlossen werden Kinder mit neurolo-
gischen oder sprachlichen Problemen.  
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Was muss die ergotherapeutische Fachperson für Bedingungen erfüllen? 
Da Psychologiestudierende mit Lehrerfahrungen die Interventionen durchführen, 
schliessen wir daraus, dass die therapeutische Fachperson Lehrerfahrungen und 
grundlegende Psychologiekenntnisse haben sollte. 
3.9.4 Aufgabenorientierte Selbstinstruktions-Methode nach Jongmans et al. 
(2003) 
Beschreibung der Intervention 
Während sechs Monaten soll zweimal wöchentlich 30 Minuten Gruppentherapie (Grös-
se der Gruppe wird nicht erwähnt) durchgeführt werden. 
Der Therapieansatz ist die Selbstinstruktionsmethode nach van Hagen (1998), welche 
sich in drei Etappen teilt.  
Am Anfang erhalten die Kinder eine genaue Vorlage und Vorgabe, wie der Buchstaben 
geschrieben werden muss. 
1. Buchstabenform kennen: Das motorische Programm oder die dynamische Bewe-
gungsrepräsentation sind vorhanden. Genauere Beschreibungen sind in der Studie 
nicht enthalten.  
2. Kraftdosierung und Kontrolle: Es wird mehrmals ein Buchstabe in der gleichen 
Grösse geschrieben. Anschliessend umkreist das Kind den schönsten Buchstaben und 
zeichnet einen Pfeil dorthin, wo es beim nächsten Mal vorsichtig sein muss. Es schreibt 
danach zwei Buchstaben aneinander und wiederholt die Übung. Dabei werden die 
Buchstaben, die Buchstabengrösse und die Verbindungslinien geübt. 
3. Transfer vom motorischen Level zum Bedeutungslevel: Das Kind schreibt kleine 
Texte. Es schlägt dabei Wörter im Wörterbuch nach und reflektiert die Qualität des Tex-
tes. 
Die Kinder geben sich während der ganzen Therapie gegenseitig Feedbacks. 
Jongmans et al. (2003) schliessen aus beiden Studien, dass folgende Lernprinzipien 
zusätzlich in der Intervention enthalten sein sollten: Piktogramme des Alphabetes mit 
Ablauf der Bewegungen jedes einzelnen Buchstabens, Lehrkraft oder ergotherapeuti-
sche Fachperson geben Feedbacks in Form von Pfeilen und Kreisen, kurze kontextbe-
zogene Übungen bzgl. Piktogrammen zur Haltung und Papierposition. 
Stefanie Eichenberger, Isabelle Kaspar   Seite 38 
In welchen Bereichen können Verbesserungen erwartet werden? 
Die Intervention zeigte im Concise Assessment Scale for Children’s Handwriting (BHK) 
eine Verbesserung der Schreibqualität (p=0.0001) bei Kindern mit schlechter Hand-
schrift. Am meisten hat sich die Gruppe mit schlechter Handschrift und Intervention im 
Bereich wackelige Schreibspur (p=0.043) verbessert. Dies im Vergleich zur Gruppe mit 
schlechter Handschrift ohne Intervention. Die Intervention fördert die Lesbarkeit der 
Handschrift bei allen Kindern. Was genau die Messung der Lesbarkeit beinhaltet, wird 
in der Studie nicht beschrieben. Aus der Statistik der Studie (Table 4) entnehmen wir, 
dass sich alle Kinder bei den Bereichen Wortabstand und wackelige Schreibspur am 
meisten steigern. Daraus schliessen wir, dass sich in der Auge-Hand-Koordination Bes-
serung zeigt, da nach Nacke (2005) diese für das Schreiben erforderlich ist.  
Bei welchen Kindern ist dieser Ansatz anwendbar? 
Primarschulkinder aus einer Sonderschule in den Niederlanden, welche durch den BHK 
in den Bereich Schreibstörungen eingeordnet werden, nehmen an der Studie teil. Kei-
nes der Kinder erhält Ergo- oder Physiotherapie. Der Altersdurchschnitt der Kinder mit 
Schreibstörungen ist 8,94 Jahre.  
Was muss die ergotherapeutische Fachperson für Bedingungen erfüllen? 
Kenntnisse in den motorischen Lernprinzipien sollten vorhanden sein, da in der Studie 
Lehrpersonen von den Autoren der motorischen Lernprinzipien instruiert wurden, wel-
che anschliessend das Programm durchführen. Von Vorteil ist, wenn die ergotherapeu-
tische Fachperson Lehrerfahrung hat. 
3.10 Diskussion  
In diesem Kapitel diskutieren wir erst über eine mögliche Kombination der verschiede-
nen Therapieansätze und anschliessend über die Inhalte der ganzen Arbeit.  
3.10.1 Kombination verschiedener Therapieansätze 
In der folgenden Beschreibung einer möglichen Kombination der verschiedenen Thera-
pieansätze berücksichtigen wir die Ergebnisse der vier beschriebenen Interventionen 
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(Kapitel 3.9) und leiten daraus eine ideale Intervention ab. Inhalte, welche in mehreren 
Studien vorkommen, berücksichtigen wir aufgrund der höheren Evidenz stärker. Zuerst 
gehen wir auf die Rahmenbedingungen der Therapie, die Klientel und anschliessend 
auf die konkrete Intervention ein. Wir versuchen uns auf die Praxis in der Schweiz zu 
beziehen.  
Aus eigener Erfahrung wissen wir, dass ein Kind ohne gravierende Diagnose nur einmal 
pro Woche Ergotherapie erhält, dies normalerweise für ungefähr 45 Minuten. Da dies 
die Klientel unserer Fragestellung ist, gehen wir von dieser Behandlungsdauer und –
häufigkeit aus. Nach Ratzon et al. (2007) reicht diese Zeit, um signifikante Verbesse-
rungen zu erreichen, obwohl aus drei unserer Studien (Peterson und Nelson, 2003; 
Berninger et al., 1997; Jongmans et al., 2003) ersichtlich ist, dass zweimal pro Woche 
30 Minuten Therapie idealer wäre. Aufgrund der Studie von Ratzon et al. (2007) sollte 
die Therapie mindestens drei Monate lang durchgeführt werden. Bei längerer Therapie 
nehmen wir an, dass sich weitere Verbesserungen zeigen oder die Inhalte zumindest 
gefestigt werden.  
Einzeltherapie zeigt unserer Meinung nach schnelleren Erfolg, da so das Kind indivi-
duell gefördert werden kann (siehe Ratzon et al., 2007). Falls dies nicht möglich sein 
sollte und eine Gruppentherapie durchgeführt wird, dann möglichst zweimal pro Woche 
in Dreiergruppen (siehe Berninger et al., 2003). 
Das Alter der Kinder ist zwischen sechs und neun Jahren (Ratzon et al., 2007; Peterson 
und Nelson, 2003; Berninger et al., 1997; Jongmans et al., 2003). Mit neun Jahren sind 
die Kinder jedoch schon weiter in der Entwicklung als Sechsjährige. Deshalb denken 
wir, dass nicht mit allen dieselbe Intervention durchgeführt werden kann, sondern dass 
sie ans Alter angepasst werden muss. Idealer wären, Interventionsprogramme aufgrund 
der Entwicklungsstufen und dem entsprechenden Alter zu entwickeln. 
Die Klientel sind Schulkinder, welche Schreibschwierigkeiten haben. Die Kinder besu-
chen die Regelschule oder die Sonderschule, weisen aber keine neurologischen und 
sprachlichen Probleme auf. In der Studie von Ratzon et al. (2007) wurden Kinder mit 
medizinischen Diagnosen und emotionalen, verhaltensbezogenen oder mentalen Prob-
lemen ausgeschlossen. Wir nehmen jedoch an, dass Kinder mit leichten Entwicklungs-
verzögerungen, DCD, ADHS oder Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom (ADS) auf diese Me-
thode ebenfalls ansprechen, auch deshalb, weil in den anderen Studien diese Kinder 
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nicht ausgeschlossen wurden (Jongmans et al., 2003; Berninger et al., 1997; Peterson 
& Nelson, 2003). 
Die Intervention bauen wir auf der Grundlage der Studie von Ratzon et al. (2007) auf 
und kombinieren diese mit Bestandteilen aus den anderen Studien. Wir wählen den in-
dividualisierten Ansatz (Peterson & Nelson, 2003), da dies in der Praxis üblich ist und 
dadurch besser klientenzentriert gearbeitet werden kann. Wir finden es wichtig, dass für 
das Kind bedeutungsvolle Aktivitäten ausgewählt werden. 
• Die ersten 10 bis 15 Minuten der Intervention bestehen aus spielerischen, 
feinmotorischen Aktivitäten (Ratzon et al., 2007). Diese sollen aus eigener Er-
fahrungen und/oder mit Hilfe der Empfehlungen von Benbow (1995; zit. nach 
Ratzon et al., 2007) ausgewählt werden. Beispiele sind Auffädeln von Perlen, 
Spiel mit Münzen und ein Spiel, bei dem Stäbe in Löcher gesteckt werden. Es 
sollen auch sensomotorische Aktivitäten, wie zum Beispiel in den Schaum 
schreiben, einbezogen werden (Peterson & Nelson, 2003).  
• Um auf die Papier-Bleistift-Aktivitäten vorzubereiten, können kurze kontextbe-
zogene Übungen mit Piktogrammen zur Körperhaltung, Papierposition und 
Stifthaltung (Jongmans et al.,2003; Peterson & Nelson, 2003) durchgeführt wer-
den. 
• Die anschliessenden 30-35 Minuten beinhalten Papier-Bleistift-Aktivitäten. 
Beispiele dazu sind zeichnen, Punkte oder Zahlen verbinden, nach Zahlen ma-
len, Weg durchs Labyrinth zeichnen (Ratzon et al., 2007), Bildabschnitt ausma-
len (Berninger et al., 1997) und Buchstaben schreiben. 
Das Buchstabenschreiben wird in zwei Studien auf verschiedene Art und Wei-
se durchgeführt (Berninger et al., 1997; Jongmans et al., 2003), wir kombinieren 
hier diese beiden Methoden. Dem Kind wird eine Vorlage mit Buchstaben gege-
ben, welche die Art, Anordnung und Richtung der Linien und somit den Ablauf 
der Bewegung angibt (Berninger et al., 1997; Jongmans et al., 2003). Der Buch-
staben wird mit einer Karte zugedeckt und das Kind muss ihn aus dem Gedäch-
tnis schreiben. Die Zeit des Verdeckens erhöht sich von einer Sekunde bis auf 
neun Sekunden bis zum Ende der gesamten Therapie (Berninger et al., 1997). 
Nach mehrmaligem Schreiben des Buchstabens kann das Kind den schönsten 
Buchstaben umkreisen und jene Stellen mit einem Pfeil markieren, bei welchen 
Stefanie Eichenberger, Isabelle Kaspar   Seite 41 
es beim nächsten Mal vorsichtig sein muss. Wichtig ist das Feedback durch die 
ergotherapeutische Fachperson oder die anderen Schulkinder in der Gruppe 
(Jongmans et al., 2003).  
Zum Schluss schreiben die Kinder kurze Texte (Berninger et al., 1997, Jong-
mans et al., 2003). Dabei sollen sie Wörter im Wörterbuch nachschlagen, über 
die Qualität des Textes reflektieren (Jongmans et al., 2003) und den Text vorle-
sen (Berninger et al., 1997). 
Wir denken, dass diese Kombination aus den besten Ansätzen noch wirksamer sein 
könnte als ein guter Ansatz alleine. Allerdings ist dies nicht belegt und es müsste eine 
neue Studie zu dessen Wirksamkeit durchgeführt werden. Die Studie von Berninger et 
al. (1997) zeigt jedoch, dass eine Kombination von Ansätzen wirksamer ist als ein An-
satz alleine.  
Zusätzlich bringt die Zusammensetzung der Ansätze viele Ideen, wie eine Intervention 
aufgebaut werden kann. Dadurch kann unserer Meinung nach besser auf das Kind ein-
gegangen und entsprechend seinen Bedürfnissen und Problemen die Behandlung an-
gepasst werden.  
Unsere Befürchtung ist, dass die Kinder durch die Kombination überfordert sein könn-
ten. Dieses Programm ist zudem sehr komplex und auch für ergotherapeutische Fach-
personen nicht einfach umzusetzen. Die nötigen Fähigkeiten müssen vorhanden sein 
oder erworben werden, zudem sind gewisse Materialien notwendig. 
3.10.2 Diskussion über Inhalte der ganzen Arbeit 
Bezug zur Fragestellung 
Durch die theoretische Einführung ins Thema ist es uns möglich, von den Resultaten 
der einzelnen Studien Rückschlüsse aufs Schreiben und auf die visuelle Wahrnehmung 
zu ziehen. Obwohl eine Studie nicht direkt das Schreiben erfasst (Ratzon et al., 2007) 
und vier Studien nicht direkt die visuelle Wahrnehmung (Addy, 1996; Berninger et al., 
1997; Jongmans et al., 2003; Peterson & Nelson, 2003), können wir dank den theoreti-
schen Grundlagen auf eine Verbesserung in den genannten Bereichen schliessen. So-
mit ist es uns gelungen, wirkungsvolle Interventionen für Kinder mit graphomotorischen 
Schwierigkeiten zu beschreiben, welche auch die visuelle Wahrnehmung verbessern.  
Stefanie Eichenberger, Isabelle Kaspar   Seite 42 
Grundsätzlich ist jedoch zu sagen, dass die Studien nicht einwandfrei sind und die Er-
gebnisse deshalb leider nicht mit 100%iger Sicherheit gelten. Weitere Forschung in die-
sem Bereich ist notwendig. Auf dieses Thema gehen wir im Kapitel 4.3 noch genauer 
ein. 
Klientel 
Die in den sechs Studien eingeschlossenen Kinder sind meist aus der Regelschule und 
haben Schreibschwierigkeiten oder visuo-motorische Defizite. Oft werden keine Diag-
nosen erwähnt. Da die Kinder die Regelschule besuchen und meist keine Therapie er-
halten, gehen wir davon aus, dass die meisten der eingeschlossenen Kinder auch keine 
Diagnosen haben. Aufgrund unserer Theorie zu möglichen Diagnosen könnten diese 
Kinder diverse Störungen aufweisen, welche nicht diagnostiziert sind (siehe Kapitel 
3.3). Folglich kann unserer Meinung nach die ausgearbeitete ergotherapeutische Inter-
vention auf die im Kapitel 3.3 genannte Klientel angewendet werden.  
Es wird beschrieben, dass Knaben schlechtere Fertigkeiten im Schreiben aufweisen als 
Mädchen (Weintraub et al., 2007). In unseren Studien finden wir nur bei Berninger et al. 
(1997) und Jongmans et al. (2003) deutlich mehr Knaben als Mädchen in der Stichpro-
be aufgrund von schlechter Handschrift. Es könnte sein, dass an den Schulen der Anteil 
Mädchen höher war. Beim Einschluss der Kinder mit Schreibschwierigkeiten, könnten 
sich schlussendlich etwa gleichviel Mädchen wie Knaben in den Gruppen ergeben ha-
ben, da bei den Knaben mehr Kinder mit Schreibschwierigkeiten herausgefiltert wurden. 
Herkunft der Studien und deren Übertragbarkeit 
Da wir keine Studien aus der Schweiz finden konnten, sind alle aus dem Ausland. Wir 
nehmen an, dass sich diese Ergebnisse grösstenteils übertragen lassen, vor allem jene 
aus den Industrieländern wie Kanada, USA und den Niederlanden. Bei den Studien von 
Peterson und Nelson (2003) sowie Ratzon (2007) ist der tiefe sozioökonomische Status 
ein Unterschied zu den durchschnittlichen Bedingungen in der Schweiz. Trotzdem 
nehmen wir an, dass die Interventionen in der Schweiz anwendbar sind und ähnliche 
Ergebnisse bringen.  
Die Zeitdauer und die Häufigkeit der Durchführung der vier beschriebenen Interventio-
nen sind sehr unterschiedlich. Die Umsetzbarkeit sehen wir ausser bei Berninger et al. 
(1997) als realistisch an. Eine Therapiedauer von 20 Minuten ist in der Schweiz nach 
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unseren Erfahrungen nicht üblich. Daher kann diese Intervention nicht identisch umge-
setzt werden, es braucht Anpassungen und dadurch wird die Wirksamkeit von neuem in 
Frage gestellt. 
Verbesserung des Schreibens ohne Intervention 
Nach Feder und Majnemer (2007) tritt bei vorhandenen Schwierigkeiten ohne Interven-
tion keine Verbesserung des Schreibens ein. Diese Aussage wird gestützt von den Stu-
dien Peterson und Nelson (2003) und Jongmans et al. (2003). Bei den anderen vier 
Studien stimmt diese Aussage mit den Ergebnissen nicht überein, denn die jeweiligen 
Kontrollgruppen verbessern sich auch ohne Intervention. Bei allen Studien verbesserten 
sich die Interventionsgruppen jedoch signifikant mehr als die Kontrollgruppen. Die Inter-
ventionen sind folglich effektiv und sinnvoll durchzuführen. Wir ziehen in Betracht, dass 
die Verbesserungen in den Kontrollgruppen auch aufgrund der natürlichen Entwicklung 
der Kinder eingetreten sein könnten. 
Behandlungsansätze bei Schreibschwierigkeiten
In der Literatur wird beschrieben, dass die sensorische Integration (Feder et al., 2000) 
und in der schulbasierten Ergotherapie der sensomotorische Ansatz (Case-Smith, 
1997) am häufigsten genutzt werden. Gemäss einer Umfrage bevorzugen 90% der pä-
diatrischen ergotherapeutischen Fachpersonen einen vielseitigen Ansatz (Feder et al., 
2000). 
Nun ist es fraglich, ob die am häufigsten angewendeten Therapieansätze auch am wir-
kungsvollsten sind. 
Der sensomotorische Ansatz wird in allen unseren Studien angewendet und zeigt somit 
signifikante Ergebnisse im Schreiben. Allerdings ist zu bedenken, dass er selten isoliert 
angewendet wird und daher kann auch ein anderer Ansatz zur Verbesserung geführt 
haben. Die sensorische Integrationstherapie wird in der Studie von Case-Smith (2002) 
in Kombination mit anderen Ansätzen angewendet; in der Studie Peterson und Nelson 
(2003) sind Teilbereiche der sensorischen Integration integriert. Schlussfolgernd kann 
nicht gesagt werden, ob die sensorische Integrationstherapie effektiv ist für die Förde-
rung des Schreibens, da auch hier noch andere Ansätze Einfluss haben.  
Die meisten Studien kombinieren Ansätze, demzufolge kann gesagt werden, dass auch 
dies wirkungsvoll sein kann. Wir denken, dass noch gut untersucht werden muss, wel-
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cher Ansatz wirklich Erfolg zeigt. Es kann gut sein, dass ein Ansatz alleine am effektivs-
ten wäre, aufgrund der stetigen Kombination ist dies jedoch schwierig herauszufinden. 
Behandlungsansätze bei visuellen Wahrnehmungsstörungen 
In der Praxis ist das Konzept von Frostig nach Sander (2005) am bedeutendsten und 
effektivsten. In unseren Studien wird dieses Konzept jedoch nie angewendet. Für uns 
bleibt fraglich, ob dieses Konzept aufgrund des regen Gebrauchs wirklich effektiv ist. Es 
wäre wichtig, dies durch Forschung zu untermauern. Die von Frostig entwickelten Ar-
beitshefte bieten unserer Meinung nach eine gute Grundlage für die Förderung der vi-
suellen Wahrnehmung und es können einzelne für das Kind passende Übungen aus-
gewählt werden. Warum das Konzept an Bedeutung verliert, obwohl es doch so gut 
sein soll, bleibt für uns unklar. 
Grundsätzlich hat sich aufgrund unserer Theorie in allen Studien die visuelle Wahrneh-
mung verbessert. Gezielte Messungen werden nur in zwei Studien durchgeführt (Rat-
zon, 2007; Case-Smith, 2002). Schliesslich kann nicht genau gesagt werden, welcher 
Ansatz zur Förderung der visuellen Wahrnehmung am besten ist. Die Therapiemethode 
nach Ratzon et al. (2007) zeigt in einem Teilbereich der visuellen Wahrnehmung (visuo-
motorische Intergration) die signifikantesten Ergebnisse. 
Korrelation zwischen dem Schreiben und der visuellen Wahrnehmung 
Kinder mit Schwierigkeiten im Schreiben weisen weniger gute Ergebnisse in der visuel-
len Wahrnehmung und der visuomotorischen Integration auf (Volman et al., 2006); um-
gekehrt sind Kinder mit schlechter visueller Wahrnehmung beim Schreiben auffällig 
(Binder et al., 2001).  
Folglich wollen wir diese Theorie mit unseren Studien vergleichen. In drei Studien wer-
den das Schreiben und die visuelle Wahrnehmung ansatzweise gemessen (Case-
Smith, 2002; Jongmans et al., 2003; Peterson & Nelson, 2003). Es zeigen sich immer in 
beiden Bereichen signifikante Verbesserungen. Deshalb denken wir, dass das Schrei-
ben und die visuelle Wahrnehmung zusammenhängen und wir die Theorie bestätigen 
können. 
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Auswirkungen auf die Praxis 
Nach unseren Erfahrungen in der ergotherapeutischen Pädiatrie denken wir, dass viele 
der in dieser Arbeit beschriebenen Interventionen und Ansätze bereits in der Praxis 
durchgeführt werden. Trotzdem hilft diese Arbeit tätigen ergotherapeutischen Fachper-
sonen. Sie bietet eine teilweise Bestätigung der aktuellen Arbeit und hilft die Therapie 
zu ergänzen, zu variieren und auszuweiten. Es kann spezifischer eine Intervention auf-
grund der Wissenschaft ausgewählt werden. Zudem unterstützt unsere Arbeit die Be-
gründung der Ergotherapie gegenüber Kostenträgern, Ärzten und Klientel. In der Praxis 
findet momentan ein Paradigmawandel statt und es werden immer mehr Belege zur 
Wirksamkeit der Therapie gefordert. 
Wir hoffen, dass wir bei unserer Leserschaft das Interesse geweckt haben, Studien zu 
lesen und daraus wirksame Interventionen auszuprobieren. 
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4 Schlussteil 
Im Schlussteil dieser Arbeit werden zuerst die wichtigsten Ergebnisse zusammenge-
fasst. Anschliessend reflektieren wir über unser methodisches Vorgehen und geben 
Empfehlungen für weitere Forschungsarbeiten. 
4.1 Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse  
In der Theorie haben wir herausgefunden, dass der sensomotorische Ansatz häufig ge-
nutzt wird und das Schreiben auch signifikant verbessert. In fünf von sechs Studien 
werden verschiedene Ansätze kombiniert. Individuell auf die Schwierigkeiten des/r 
Klienten/in angepasste Therapie führen zwei dieser Studien durch (Case-Smith, 2002; 
Peterson & Nelson, 2003). Diese klientenzentrierte Therapieform mit der Kombination 
von Ansätzen ist somit empfehlenswert. Folgend werden im Text entsprechend der be-
einträchtigten Fertigkeit die wirkungsvollen Therapiemethoden oder/und Ansätze er-
wähnt. Dies soll helfen, die Therapie den Schwierigkeiten der Klientel anzupassen. 
Da in dieser Arbeit der Fokus auf die visuelle Wahrnehmung gerichtet wird, lässt sich 
schlussfolgernd sagen, dass alle Interventionsprogramme der sechs Studien die visuo-
motorische Kontrolle und die Lesbarkeit fördern. Die Therapiemethode nach Efraim 
(2002; zit. nach Ratzon et al., 2007) zeigt die signifikantesten Ergebnisse zur Verbesse-
rung der visuellen Wahrnehmung (visuo-motorische Integration). 
Der Ansatz „visueller Hinweis und Gedächtnisabfrage“ nach Berninger et al. (1997) ist 
am besten geeignet zur Förderung des Abschreibens von Textpassagen oder Sätzen 
und dem Schreiben des Alphabets aus dem Gedächtnis; ebenso um Sätze passend 
zu einem Bild schreiben zu können oder die Geschwindigkeit zu erhöhen. 
Das Abzeichnen von Formen kann am Besten mit der Kombination von  motorischen 
Lerntheorien, multisensorischen Theorien und Forschung zum Zusammenhang zwi-
schen der Geschicklichkeit und der Entwicklung visuo-motorischer Fertigkeiten nach 
Efraim (2002; zit. nach Ratzon et al., 2007) verbessert werden. 
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Grundsätzlich kann die Schreibqualität mit verschiedenen Ansätzen gefördert werden, 
welche vom biomechanischen und sensomotorischen Ansatz mit Lerntheorien (Peter-
son & Nelson, 2003), über die Selbstinstruktionsmethode nach van Hagen (1998; zit. 
nach Jongmans et al., 2003), bis zum Ansatz „visuelle Hinweise und Gedächtnisabfra-
ge“ nach Berninger et al. (1997) reichen. 
Möchten jedoch spezifische Qualitätsmerkmale gefördert werden, wie die angemes-
sene Grösse oder Form der Buchstaben, auf der Linie schreiben oder den Raum 
zwischen den Buchstaben einhalten, ist das Therapieprogramm nach Peterson und 
Nelson (2003) am zweckmässigsten.  Damit die Schreibspur gleichmässig und nicht 
verwackelt ist, eignet sich zur Förderung die Selbstinstruktionsmethode nach van Ha-
gen (1998; zit. nach Jongmans et al., 2003). 
Zwei Therapiemethoden sind angebracht zur Verbesserung der Lesbarkeit, jene sind 
die Selbstinstruktionsmethode nach van Hagen (1998; zit. nach Jongmans et al., 2003) 
und die Kombination des biomechanischen und sensomotorischen Ansatzes mit dem 
Modell der Lerntheorien (Peterson & Nelson, 2003). 
Die visuelle Wahrnehmung kann in allen Bereichen mit dem Ansatz „visuelle Hinwei-
se und Gedächtnisabfrage“ (Berninger et al., 1997) und der Interventionsmethode nach 
Peterson und Nelson (2003) gefördert werden. 
Um gezielt die visuo-motorische Integration beziehungsweise die Auge-Hand-
Koordination zu verbessern, ist sicherlich die Therapie nach Efraim (2002; zit. nach 
Ratzon et al., 2007) mit Integration von motorischen Lern- sowie multisensorischen 
Theorien und Forschung zum Zusammenhang zwischen der Geschicklichkeit und der 
Entwicklung visuo-motorischer Fertigkeiten effektiv. Wir nehmen aufgrund unserer 
Schlussfolgerungen von den Ergebnissen des Schreibens auf die visuelle Wahrneh-
mung an, dass auch die anderen drei Therapiemethoden der von uns als am besten 
beurteilten Studien wirkungsvoll sind. 
Um vor allem die räumlichen Beziehungen zu fördern, ist aufgrund der signifikanten 
Resultaten die Methode nach Efraim (2002; zit. nach Ratzon et al., 2007) sinnvoll. 
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Der Abruf aus dem visuellen Gedächtnis kann durch den Ansatz „visuelle Hinweise 
und Gedächtnisabfrage“ nach Berninger et al. (1997) und das Programm von Peterson 
und Nelson (2003) gefördert werden. 
Aufgrund der Studien haben sich folgende Rahmenbedingungen für die Therapie he-
rausfiltern lassen: 
• 45 Minuten Therapiedauer 
• Mindestens einmal wöchentlich Therapie über einen Zeitraum von drei Monaten 
• Einzeltherapie; Gruppentherapie höchstens mit drei Kinder 
Die therapeutische Fachperson sollte den durchzuführenden Therapie-Ansatz und des-
sen Theorien und Prinzipien kennen. Zum Teil ist es von Vorteil, einen Test zur Visuo-
Motorik zu anwenden zu können. Des Weiteren sind Lehrerfahrungen, Grundlagen der 
Psychologie und die Fähigkeit, den Behandlungsplan an die aktuelle Situation anzupas-
sen, hilfreich. 
Um die Interventionen in die Praxis umzusetzen ist die Theorie zur evidenzbasierten 
Praxis geeignet. Die vorgelegten Studienergebnisse belegen die Wirksamkeit von The-
rapiemassnahmen, sie werden mit der klinischen Erfahrung der therapeutischen Fach-
person und den individuellen Bedürfnissen des/r Klienten/in kombiniert, was zur evi-
denzbasierten Praxis führt (Voigt-Radloff, 2007). Als therapeutische Fachperson sollte 
darauf geachtet werden, dass die Klientel der Stichprobe entspricht, die Intervention 
möglichst gleich umgesetzt wird wie in der Studie und die nötigen Kenntnisse vorhan-
den sind. 
Wir ziehen die Schlussfolgerung, dass die Therapie klientenzentriert, evidenzbasiert, 
und auf der Kombination von verschiedenen Ansätzen beruhen sollte. 
4.2 Reflexion des methodischen Vorgehens  
In diesem Kapital reflektieren wir unser methodisches Vorgehen. Zuerst werden die po-
sitiven Aspekte geschildert, Verbesserungsvorschläge für Stolpersteine dargestellt und 
Schwierigkeiten genannt, welche nicht gelöst werden konnten. 
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Positives 
Durch die Verknüpfungen der Synonyme mit OR und der relevanten Schlüsselwörter 
mit AND haben wir gezielt Studien zu unserem Thema gefunden.  
Zur Auswahl der Studien haben wir uns Kriterien gesetzt, welche sehr hilfreich waren. 
Um die ausgewählten Studien bewerten und vergleichen zu können verwendeten wir 
das Formular zur kritischen Bewertung quantitativer Studien von Law et al. (1998). Auch 
unterstützend für die Bewertung war das Erstellen der Matrix. Dadurch hatten wir einen 
Überblick über die Studien und konnten die Interventionen anhand von gewählten Krite-
rien aus der Theorie beurteilen und auswählen. 
Dank der Zeitplanung der Teilschritte konnten wir fristgerecht die Arbeit fertig stellen. 
Sie half uns in der Teamarbeit auf bestimmte Zeit Teilschritte zu erledigen und somit 
kamen wir gut voran. 
Es kam uns entgegen, dass wir die Arbeit zu zweit schrieben. So konnten wir gemein-
sam das weitere Vorgehen diskutieren, uns gegenseitig bei Problemen helfen, über In-
halte diskutieren und Prioritäten setzen. Wir konnten die Texte gegenseitig durchlesen 
und bereits eine Erstkorrektur vornehmen. 
Verbesserungsvorschläge 
Die von uns ausgewählte Klientel ist etwas offen und unspezifisch. Besser wäre, wenn 
die eingeschlossenen Kinder eine klare Diagnose hätten, wie zum Beispiel DCD, 
ADHS, Schädelhirntrauma, Hemiplegie oder Entwicklungsverzögerungen. Jedoch wird 
dadurch das Finden von geeigneten Studien erschwert, da es nur wenige gibt.  
Schwierig war für uns das Abschätzen, wie viel Theorie wir einbeziehen sollten und 
welche relevant ist. Durch die Absprache mit der betreuenden Lehrperson konnten wir 
eine Auswahl treffen.  
Beim Schreiben des Hauptteils hatten wir zu viele Wörter und mussten einige Kapitel 
streichen. Dieser Prozess half uns, die Studien besser zu verstehen und den ge-
wünschten Text zu schreiben. Um dies zu Vermeiden, sollten von Beginn an die Seiten-
zahlen für jedes Kapitel festgelegt und immer wieder vor Augen geführt werden. Häufig 
haben wir diskutiert und danach gleich den Fliesstext geschrieben. Hier wäre eine Skiz-
ze der Diskussion mit Stichwörtern und eine anschliessende Priorisierung der Themen 
mit Einbezug des vorhandenen Umfangs besser gewesen. 
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Es war schwierig herauszufinden, wo die Lücke in der Praxis ist. Es wäre sinnvoll direkt 
mit der Praxis zusammenzuarbeiten und gezielt für eine entsprechende Institution Fra-
gen zu beantworten. So weiss man genau, dass das Ergebnis später gebraucht werden 
kann. 
Schwierigkeiten 
Ideal wäre ein gezielter Ablaufplan zur systematischen Besprechung der Studien an-
hand von Kriterien. Dieser sollte bereits geprüft sein und auf Evidenz beruhen. 
Das Finden von Studien, welche die visuelle Wahrnehmung in die Förderung des 
Schreibens durch Messungen oder Interventionen einbeziehen, ist leider noch sehr 
schwierig. Nur selten beinhalten Studien beide Aspekte. 
4.3 Forschungsempfehlungen 
In diesem Schlusskapitel folgen, aufgrund unserer Literaturrecherche und unserer Ar-
beit, Empfehlungen für die weitere Forschung. 
Es ist uns aufgefallen, dass ein grosser Mangel an guten Studien über die Förderung 
der Graphomotorik und visuellen Wahrnehmung besteht. Häufig verwenden die For-
scher Assessments, welche nicht den Gütekriterien entsprechen oder das Forschungs-
design ist nicht angemessen. Die meisten Studien kombinieren in der Intervention meh-
rere Ansätze oder passen sie individuell an das Kind an. Dies macht es schwierig he-
rauszufinden, welcher Ansatz für welche Verbesserung verantwortlich ist. Leider wird 
der Ansatz von Marianne Frostig nach unserem Wissen in der Graphomotorik nicht er-
forscht, obwohl er praxisnahe Unterlagen beinhaltet. 
Für weitere Forschungen empfehlen wir ein grosses RCT durchzuführen, welches aus 
mehreren Interventionsgruppen mit einer hohen Stichprobe besteht. Die Stichprobe soll 
genau beschrieben sein, auch bezüglich deren Schwierigkeiten im Schreiben und vor-
handenen Diagnosen. Jede Interventionsgruppe sollte mit einem genau beschriebenen 
Ansatz behandelt werden und nicht mit einer Kombination von Ansätzen oder einer in-
dividualisierten Therapie. Die Kontrollgruppe erhält gleich viel Aufmerksamkeit, jedoch 
ohne Intervention bezüglich der Bereiche, die getestet werden. Assessments, welche 
die Hauptgütekriterien erfüllen, sollen zum Schreiben und der visuellen Wahrnehmung 
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vor und nach der Intervention von verblindeten Testpersonen durchgeführt werden. So 
kann herausgefunden werden, welcher Therapieansatz welche Wirkung zeigt.  
In einer späteren Studie könnten die wirksamsten Ansätze auch kombiniert werden, um 
herauszufinden, ob sie so noch grösseren Erfolg zeigen. 
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6 Glossar 
6.1 Assessments 
Alphabet-Aufgabe: Das Alphabet muss in Kleinbuchstaben schnell und genau aus 
dem Gedächtnis geschrieben werden. Nach 60 Sekunden werden die Anzahl 
Buchstaben gezählt. Anschliessend wird zusätzlich Zeit gelassen und am Ende 
die Anzahl korrekter Buchstaben gezählt, dabei ist die richtige Reihenfolge wichtig. 
Bei der zweiten Durchführung wird nach 90 Sekunden die Anzahl Buchstaben ge-
zählt. Interrater Reliabilität für die Genauigkeit 0.97. (Berninger et al., 1997) 
VMI (Beery-Buktenica Developmental Test of visual-motor integration): 27 geomet-
rische Formen müssen mit Papier und Stift abgezeichnet werden. Reliabel und va-
lide (Ratzon et al., 2007) 
BHK (Concise Assessment Scale for Children’s Handwriting): Der Test ist für Kin-
der in der 2. bis 6. Klasse geeignet. Ein Text (5 Sätze) muss während 5 Minuten 
auf ein unliniertes Papier abgeschrieben werden. Jeder Satz wird anschliessend 
bewertet und pro Fehler ein Punkt der maximal 5 Punkte abgezogen. Die Anzahl 
Buchstaben werden gezählt (Geschwindigkeit) und anhand folgender 13 Items 
wird die Qualität beurteilt: Grösse, Ausweiten der linken Begrenzung, Wortausrich-
tung (gerades Schreiben), Wortabstand, eckige Buchstaben-Verbindungen, Ver-
bindungen, Buchstaben Zusammenstoss, unterschiedliche Buchstabengrösse, 
unkorrekte relative Höhe der ver. Buchstaben, Buchstaben Verformung, unklare 
Buchstabenform, Korrektur von Buchstabenformen und wackelige Schreibspur. 
Anschliessend wird das Kind aufgrund der Beurteilungen in eine der drei Katego-
rien eingeteilt: Schreibstörung, keine Schreibstörung, nicht eindeutig. Inter-rater 
Reliabilität 0.71-0.89, Correlation mit Dysgraphia Scale 0.78 (Jongmans et al., 
2003). 
Bruininks-Oseretsky Motor Development Scale, Subtest 8: Betrachtet wird die mo-
torische Entwicklung der Kinder sowie die grob- und feinmotorischen Fertigkeiten. 
Beim Subtest 8 werden die visuell-motorische Kontrolle und die Fingerkoordination 
gemessen (Ratzon et al., 2007). 
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Diktat: Das Alphabet muss aus dem Gedächtnis geschrieben werden. Die Anzahl kor-
rekt geschriebener Buchstaben werden gezählt. Die Reihenfolge spielt dabei keine 
Rolle. Interrater Reliabilität 0.96 (Berninger et al., 1997). 
DTVP-2 (Developmental Test of Visual Perception): 8 Subtests zur visuellen Wahr-
nehmung sind beinhaltet, welche unterteilt werden in motorik-reduzierte Wahr-
nehmung und Visuo-Motorische Integration. Motorik-reduzierte Wahrnehmung:
Lage im Raum, Figur-Grund, Gestaltschliessen und Formkonstanz; Visuo-
Motorische Integration: Auge-Hand-Koordination, Abzeichnen, Räumliche Bezie-
hungen und Visuo-motorische Geschwindigkeit. Der Test ist normiert bei Kindern 
zwischen 4 und 10 Jahren. Test-retest Reliabilität zwischen 0.71 und 0.86, für den 
Gesamtpunktwert 0.96, Interrater Reliabilität 0.98, Validität vorhanden (Büttner et 
al., 2008; Ratzon et al.,2007). 
FEW-2 (Frostigs Entwicklungstest der visuellen Wahrnehmung): Deutsche Über-
setzung des DTVP-2 (Büttner et al., 2008).  
MHT (Minnesota Handwriting Test): Wörter werden auf Linien unterhalb des vorge-
gebenen Textes abgeschrieben. Sämtliche Buchstaben des Alphabetes sind 
enthalten. Gemessen werden die Schreibgeschwindigkeit und folgende 5 Faktoren 
der Schreibqualität: Lesbarkeit, Raum, Linie, Grösse und Form. Test-retest Relia-
bilität zwischen 0.60 und 0.89, Interrater Reliabilität erfüllt (Peterson & Nelson, 
2003). 
Quick Brown Foxy Copy Aufgabe: Ein Satz welche alle Buchstaben des Alphabets 
enthält, musste möglichst genau und schnell abgeschrieben werden. Die Anzahl 
korrekter Buchstaben nach 60 Sekunden und nach zusätzlich nötiger Zeit wurden 
gezählt. Interrater Reliabilität für Qualität 0.87, Interrater Reliabilität für Genauig-
keit 0.96 (Berninger et al., 1997).
Textkopier-Aufgabe: Eine einfache Textpassage muss schnell und genau abgeschrie-
ben werden. Die Anzahl korrekter Buchstaben nach 90 Sekunden werden gezählt. 
Interrater-reliability für Qualität 0.86, Interrater reliability für Genauigkeit 0.97 (Ber-
ninger et al., 1997). 
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6.2 Begriffe rund um das wissenschaftliche Arbeiten
Deskriptive Forschung: Beschreibende Forschung mit dem Ziel, Phänomene, Verhal-
tensweisen, Ist-Zustände etc. möglichst vollständig  zu beschreiben und zu analy-
sieren, um zu neuer Erkenntnis zu kommen (Mayer H., 2002).
Drop-outs: Ausscheiden von Teilnehmern aus der Studie (Law et al., 1998).
Empirisch: Auf Erfahrung und Beobachtung beruhende Erkenntnis (Mayer H., 2002).
Evidenz: Der Begriff Evidenz heisst soviel wie Nachweis, Beweis oder Hinweis und be-
steht aus der externen und internen Evidenz (Raspe und Stange 1998; zit. nach 
Voigt-Radloff, 2007, S.153).
Validität: Der Grad, bis zu dem der Inhalt eines Mess- oder Bewertungsinstruments alle 
Aspekte des zu messenden Verhaltens, Zustandes etc. repräsentiert (Mayer H., 
2002). 
Kohorte: Eine Kohorte ist eine Gruppe von Menschen (Klienten), die einer ähnlichen 
Situation ausgesetzt (exponiert) sind (ähnlichem Behandlungsprogramm, ähnli-
cher Diagnose/Krankheit). Eine entsprechende Gruppe von Klienten wird identifi-
ziert und über einen bestimmten Zeitraum hinweg begleitet/beobachtet, so dass 
gesehen werden kann, was passiert. Bei Kohortenstudien gibt es oft ebenfalls eine 
Vergleichs("Kontroll") Gruppe von Klienten/Personen, die der fraglichen Situation 
nicht ausgesetzt waren (die z.B. überhaupt nicht behandelt wurden). Einer der 
Hauptunterschiede zwischen einer RCT und einer Kohortenstudie besteht darin, 
dass bei einer Kohortenstudie die Zuteilung der Personen (Klienten) zu Behand-
lungs- oder Kontrollgruppe nicht der Kontrolle des Forschers unterliegt – der For-
scher muss mit der Gruppe von Personen arbeiten, die als "exponiert" identifiziert 
wurden, und dazu eine Gruppe anderer Personen finden, die hinsichtlich Alter, 
Geschlecht und weiterer wichtiger Faktoren ähnlich sind. (Law et al., 1998) 
Ko-Intervention: Gleichzeitige weitere Massnahmen. Wenn Klienten gleichzeitig mit 
der untersuchten Behandlung auch noch in anderer Form behandelt werden, kann 
dies die Ergebnisse in beiden Richtungen beeinflussen. Beispielsweise kann die 
Einnahme von Medikamenten während der Behandlung oder NichtBehandlung die 
Ergebnisse zugunsten beider Gruppen beeinflussen. Der Leser muss abwägen, 
ob die andere oder zusätzliche Behandlung einen positiven oder negativen Ein-
fluss auf die Ergebnisse gehabt haben könnte. (Law et al., 1998) 
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Kontaminierung: Findet statt, wenn Mitglieder der Kontrollgruppe versehentlich be-
handelt werden. Dadurch kann sich der Unterschied zwischen den beiden Grup-
pen verringern. Dies begünstigt die Kontrollgruppe (Law et al., 1998). 
Kontrollgruppe: Vergleichsgruppe welcher der fragliche Situation nicht ausgesetzt sind 
(Law et al., 1998). 
Mesh-Terms: Mesh ist die U.S. nationale Bibliothek von medizinischen kontrollierten 
Wörtern welche gebraucht wird um Artikel einzuordnen in Medline/Pubmed (Da-
tenbanken). Die Mesh Terminologie bietet eine konsistente Art um Informationen 
abzufragen, welche verschiedene Fachausdrücke für das gleiche Konzept ge-
brauchen (NCBI, 2009). 
Methodologie: Methodenlehre, Theorie der wissenschaftlichen Methoden; Wissen-
schaft von den Verfahrensweisen der Wissenschaften (Dudenredaktion, 2005). 
p<…: Der Wert, der die Wahrscheinlichkeit ausdrückt, dass die gewonnenen Daten 
nicht auf Zufall beruhen. Er drückt die Signifikanz von Ergebnissen aus (Mayer H., 
2002). Je tiefer also der p-Wert, desto sicherer sind die Ergebnisse. 
Randomisierte kontrollierte Studie (RCT): Es wird eine Reihe von Klien-
ten/Studiensubjekten gefunden, die dann nach dem Zufallsprinzip zwei oder mehr 
Behandlungsgruppen zugewiesen werden. Die Klienten in der einen Gruppe wer-
den in der interessierenden Weise behandelt (oft eine neue Behandlungsform), 
und die andere Gruppe ist die "Kontroll" Gruppe, die gewöhnlich gar nicht oder mit 
einem Standardverfahren behandelt wird (Law et al., 1998). 
Reliabilität: Reliabilität gibt an, ob ein Mass in unterschiedlichen Situationen dieselbe 
Information liefert. Die beiden üblichsten Formen von Reliabilität sind: Test Retest 
Reliabilität (derselbe Beobachter ermittelt an zwei zeitlich kurz auseinander lie-
genden Gelegenheiten dieselbe Information) und Interbeurteiler Reliabilität (ver-
schiedene Beobachter ermitteln zur selben Zeit dieselbe Information) (Law et al., 
1998). 
Signifikanz: Eine Aussage darüber, mit welcher Wahrscheinlichkeit Unterschiede bzw. 
Zusammenhänge zwischen verschiedenen Faktoren auf dem Zufall beruhen oder 
nicht (Mayer H., 2002). 
Standardisierung: Das genaue Festlegen der Mess- (Erhebungs-) und Auswertungs-
verfahren, um die Daten besser vergleichen zu können oder überhaupt erst ver-
gleichbar zu machen (Mayer H., 2002). 
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Unverblindete Bewerter oder Testdurchführer: Die Beurteiler wissen welcher Grup-
pe eine Person zugeteilt war oder wie sie behandelt wurde, so können sie unter 
Umständen die Ergebnisse beeinflussen, indem sie die Person oder Gruppe von 
Personen mehr oder weniger günstiger beurteilen. Gewöhnlich wird dadurch die 
Behandlungsgruppe begünstigt. Daran sollte gedacht werden, wenn die Beurteiler 
zum Forschungs- oder Behandlungsteam gehören (Law et al., 1998). 
Validität: Gültigkeit (Schuberth, 2005) Ob ein Mass wirklich das beurteilt, was es mes-
sen soll. Es sollten alle relevanten Konzepte und Elemente des fraglichen outco-
mes einbezogen sein (Inhalts Validität) und ob die Autoren angeben, das Mass sei 
in Bezug zu andern Massen getestet, so dass sein Verhältnis zu jenen klar ist (Kri-
teriumsvalidität). Ein "valides" ADL Mass zum Beispiel erstreckt sich auf alle rele-
vanten Elemente der Selbstversorgung (self care) und wurde anhand anderer 
Masse für Aktivitäten des täglichen Lebens bzw. für Fähigkeiten zur Selbstversor-
gung getestet, so dass es nachweislich zu ihnen im erwarteten Verhältnis steht 
(Law et al., 1998). 
Vorher-Nachher-Design: Wird gewöhnlich zur Beurteilung der Behandlungswirkungen 
bei einer Gruppe von Klienten eingesetzt. Der Untersucher sammelt bei einer 
Gruppe von Klienten Informationen über deren anfänglichen Status hinsichtlich der 
interessierenden Ergebnisse und sammelt dann nach der Behandlung erneut In-
formationen über diese Ergebnisse. Dieses Design ist nützlich, wenn man keinem 
Klienten die Behandlung vorenthalten will. Ohne "Kontroll"Gruppe ist es allerdings 
unmöglich, zu beurteilen, ob allein die Behandlung für irgendwelche Veränderun-
gen der Ausgänge verantwortlich war. Veränderungen könnten auch auf andere 
Faktoren zurückzuführen sein, etwa auf das Fortschreiten der Krankheit, die Medi-
kation, den Lebensstil oder Veränderungen des Umfelds (Law et al., 1998). 
6.3 Sonstige Begriffe 
Biomechanischer Ansatz: Theorien der Physik und der Physiologie bieten die Grund-
lage dieses Ansatzes.  Er  wird angewendet, wenn eine Person die Position nicht 
automatisch aufrecht halten kann, aufgrund von neuromuskulären oder muskulos-
keletalen Dysfunktionen. Es werden äussere Unterstützung und Geräte gebraucht 
als Ersatz für die mangelhafte Haltungskontrolle. Das Ziel ist die Förderung der 
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Haltungsreaktionen und die Verbesserung der funktionellen Performanz (Colange-
lo C.A., 1999). 
DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of the American Psychiatric Associati-
on): Liste von Krankheits-, Syndrom- und Symptombezeichnungen für die Verein-
heitlichung von Nomenklatur und Klassifikation in der Psychiatrie. (Redaktion Stu-
dium und Beruf. Duden, 2003) 
D’Nealian handwriting: Eine Form des Schreibens und Unterrichtens (kursiv und 
block) der Handschrift. Buchstaben des ABCs und Zahlen sind mit Pfeilen verse-
hen, damit der Ablauf beim Schreiben eines Buchstabens eingehalten werden 
kann. Bei den einzelnen Buchstaben wird der Stift weniger vom Blatt gehoben als 
bei anderen Schreibinstruktionen, deshalb soll bei diesem Ansatz einfacher und 
schneller gelernt werden. D’Nealian wurde von Donalt Thurber entwickelt und wird 
vor allem in Schulen in den USA und in einigen europäischen Ländern genutzt. 
(Thurber, 2009). 
Humanistisch: Im Sinne des Humanismus handelnd. Humanismus: Denken und Han-
deln im Bewusstsein der Würde des Menschen; Streben nach einer echten Men-
schlichkeit. (Dudenredaktion, 2005). 
ICD-10: Internationale Klassifikation psychischer Störungen (Dilling et al., 2005) 
Klientenzentrierter Ansatz: Klientenzentrierte Ergotherapie ist eine Partnerschaft zwi-
schen Therapeut und Klient. Den Betätigungszielen des Klienten wird Priorität ein-
geräumt, sie stehen im Mittelpunkt von Erhebung und Therapie. Der Therapeut 
hört dem Klienten zu, respektiert dessen Massstäbe und adaptieren seine Inter-
vention so, dass sie den Bedürfnissen des Klienten gerecht wird. Der Klient ist ak-
tiv an der Vereinbarung der Behandlungsziele beteiligt, und es wird ihm durch 
Training und Unterweisungen ermöglicht, Entscheidungen zu treffen. (Sumsion, 
2002). 
Masterthesis: Master: akademischer Grad; These: aufgestellter Leit-, Lehrsatz, der als 
Ausgangspunkt für die weitere Argumentation dient. (Dudenredaktion, 2005) 
Matrix: System, das zusammengehörende Einzelfaktoren darstellt. (Dudenredaktion, 
2005) 
Partizipation: Teilhabe. Ist das Einbezogensein in eine Lebenssituation. (DIMDI, 2005). 
Performanzfertigkeiten: Merkmale von dem was jemand tut, nicht was jemand hat, 
bezogen auf die beobachtbaren Elemente einer Aktivität welche ein zweckmässi-
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ges Ziel beinhalten (Fisher & Kielhofner, 1995; zit. nach American Occupational 
Therapy Association, 2002).
Sensomotorischer Ansatz: Sensomotorik: Durch Reize bewirkte Gesamtaktivität in 
sensorischen und motorischen Teilen des Nervensystems und des Organismus. 
Die Interventionen orientieren sich am sensorischen System, um motorische Ant-
worten anzuregen oder zu hemmen. Die motorische Aktivität folgt auf einen sen-
sorischen Reiz (Sinneseindrücke unserer 7 Sinnessysteme). Bei der Durchführung 
einer Aufgabe gibt es ein ständiges Wechselspiel zwischen sensorischer Reizauf-
nahme und motorischer Reaktion (Arbeitskreis Modelle und Theorien Wien, 2004;  
Dudenredaktion, 2005). 
6.4 Abkürzungen 
Bzw. beziehungsweise 
Ca. ungefähr 
D.h. Das heisst 
K Kontrollgruppe 
I Interventionsgruppe 
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Effectiveness of School-Based Occupational Therapy
Intervention on Handwriting
Jane Case-Smith
In a recent survey of 167 occupational therapists who work in Ohio schools,98% reported that they receive referrals for students with handwriting prob-
lems (Tait, 1998). These results are similar to those reported by Chandler
(1994), who analyzed surveys returned from more than 900 school-based ther-
apists across the United States and found that the most common reason for
referral to occupational therapy was handwriting problems. Because of the
increased prevalence of computer word processing, some persons regard hand-
writing as a lost art; however, written expression remains an important part of
elementary school curricula (Amundson, 2001). Handwriting constitutes the
primary way that elementary school students demonstrate their knowledge in
all academic areas. 
When handwriting is poor (i.e., illegible), a teacher may interpret the stu-
dent’s written responses as incorrect or as an indication of noncompliance (i.e.,
the student is not making an effort to be neat). Students who have difﬁculty with
handwriting must concentrate on correctly forming letters and may attend less
to the subject matter or to the instructor. The student may turn in shortened
written responses because the motor effort is fatiguing. Academic failure can
result from any of these problems associated with poor handwriting (Tseng &
Cermak, 1993). 
Jane Case-Smith, EdD, OTR/L, BCP, FAOTA, is Associate
Professor, School of Allied Medical Professions, The Ohio
State University, 1583 Perry Street, Columbus, Ohio 43210;
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OBJECTIVE. This study investigated the effects of school-based occupational therapy services on students’
handwriting.
METHOD. Students 7 to 10 years of age with poor handwriting legibility who received direct occupational ther-
apy services (n = 29) were compared with students who did not receive services (n = 9) on handwriting legibility
and speed and associated performance components. Visual-motor, visual-perception, in-hand manipulation, and
handwriting legibility and speed were measured at the beginning and end of the academic year. The intervention
group received a mean of 16.4 sessions and 528 min of direct occupational therapy services during the school year.
According to the therapists, visual-motor skills and handwriting practice were emphasized most in intervention.
RESULTS. Students in the intervention group showed signiﬁcant increases in in-hand manipulation and
position in space scores. They also improved more in handwriting legibility scores than the students in the
comparison group. Fifteen students in the intervention group demonstrated greater than 90% legibility at the
end of the school year. On average, legibility increased by 14.2% in the students who received services and by
5.8% in the students who did not receive services. Speed increased slightly more in the students who did not
receive services.
CONCLUSION. Students who received occupational therapy services demonstrated improved letter legibil-
ity, but speed and numeral legibility did not demonstrate positive intervention effects.
Case-Smith, J. (2002). Effectiveness of school-based occupational therapy intervention on handwriting. American Journal
of Occupational Therapy, 56, 17–25.
Variables Associated With Handwriting 
The performance components that relate to handwriting
skill have been well researched. One consistent ﬁnding is
the importance of visual-motor integration to handwriting
legibility (Cornhill & Case-Smith, 1996; Tseng & Murray,
1994). Tseng and Murray (1994) reported that the 143
children in their sample with poor (i.e., illegible) handwrit-
ing had low scores on perceptual-motor measures. In addi-
tion, the children scored lower on ﬁne motor measures than
children with good handwriting. Cornhill and Case-Smith
(1996) found similar results: Both visual-motor and in-
hand manipulation skills correlated highly with handwrit-
ing skill in second-grade students. Weil and Amundson’s
(1994) study of kindergarten students demonstrated strong
relationships between visual-motor skills and handwriting.
Berninger and Rutberg (1992) examined additional vari-
ables and found that a ﬁne motor task (sequentially touch-
ing the thumb to the tip of each ﬁnger) had the strongest
correlation with handwriting. 
Intervention for Handwriting Problems
The occupational therapy literature is replete with theories,
principles, and strategies to promote handwriting and
manipulation in school-age children (Amundson, 2001;
Benbow, Hanft, & Marsh, 1992; Chu, 1997). Benbow
(1990, 1995) proposed a biomechanical or “kinesthetic”
approach to handwriting remediation. She hypothesized
that handwriting is primarily a kinesthetic skill that
improves when the hand is biomechanically, motorically,
and perceptually prepared to hold utensils and create writ-
ten forms. Benbow (1990) developed a curriculum that
teaches children the basic movements of letter formation by
practicing letters grouped according to shape. Visual and
kinesthetic cues are used to reinforce the child’s perceptions
of those movements. Olsen (1999) also has written a hand-
writing curriculum that uses a developmental approach,
grouping the letters by difﬁculty and teaching a handwrit-
ing style that uses simple, vertical lines. 
Other authors (e.g., Amundson, 2001; Chu, 1997) have
recommended using a combination of approaches based on
the students’ individual problems. Sensory integrative inter-
ventions often emphasize tactile and vestibular input and are
believed to help children increase their ability to attend and
focus. These approaches also seem to beneﬁt students with
poor motor planning (Cermak, 1991). Emphasis on the neu-
romotor and biomechanical aspects of handwriting can ben-
eﬁt children with low muscle tone, postural instability, and
weakness (Amundson, 2001). If handwriting interventions
have limited effects on improving legibility, then compen-
satory methods may be of greater beneﬁt to students and a
more effective use of public school resources. 
In recent years, students with illegible handwriting can
perform a majority of their written work on a computer or
word processor. Work sheets can be scanned into the com-
puter and completed with a keyboard. Light-weight word
processors can be transported and set up easily in the class-
room, removing many of the barriers to using a computer
for classroom written work. 
Although theories and strategies to remediate handwrit-
ing problems have proliferated in recent years, empirically
based evidence documenting handwriting intervention
effectiveness is minimal. Published studies on handwriting
efﬁcacy use single-subject design (Lockhart & Law, 1994) or
do not directly measure handwriting as the dependent vari-
able (Oliver, 1990). Efﬁcacy studies of school-based occupa-
tional therapy have focused on the development of hand
skills (Case-Smith et al., 1998; Davies & Gavin, 1994)
rather than on handwriting performance. Student outcomes
in handwriting when occupational therapy services are pro-
vided need further study.
Research Questions
The purpose of this study was to examine the effects of
school-based occupational therapy on children’s handwrit-
ing and associated school functions. The following research
questions guided the investigation: 
1. Compared with a control group of students with poor
handwriting who do not receive occupational therapy,
will students with poor handwriting who receive occu-
pational therapy services make greater improvements in
visual-motor skill, visual-perception skill, dexterity, in-
hand manipulation skills, legibility, and handwriting
speed?
2. Will students with poor handwriting who receive occu-
pational therapy services demonstrate statistically sig-
niﬁcant improvement over the course of the school year
in school functions associated with visual-motor and
manipulative skills? 
Method
Sample
The students were recruited by occupational therapists
from ﬁve school districts in central Ohio and southern
Illinois. To identify students for the comparison group,
teachers were asked to identify those with poor handwrit-
ing. Poor handwriting was deﬁned as problems in letter for-
mation, alignment, consistency of size, and spacing.
Previous studies have successfully used teacher identiﬁca-
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tion of handwriting problems to form good and poor
handwriting groups (Cornhill & Case-Smith, 1996; Tseng
& Murray, 1994). Each identiﬁed student’s ﬁle was
reviewed to determine whether the presence of medical or
education problems would exclude his or her participation
in the study. Parents signed informed consent forms and
were asked to identify signiﬁcant medical history and pre-
scribed medications.
Forty-four second-, third-, and fourth-grade students
(31 with occupational therapy intervention, 13 without)
were recruited and consented to participate in the study.
None had diagnosed medical conditions or vision or hearing
problems. In addition to parent consent, the inclusion crite-
ria for the intervention sample were: (a) received special edu-
cation and occupational therapy services, (b) had poor
handwriting as judged by their teachers and had handwrit-
ing goals on their individualized education programs (IEPs),
and (c) demonstrated cognitive function within normal lim-
its as documented in the school ﬁles. The students in the
comparison group had poor handwriting as judged by their
teachers but did not receive occupational therapy services.
Students in the comparison group also demonstrated cogni-
tive function within normal limits as documented in their
school ﬁles or as reported by the teacher. Visual-motor, ﬁne
motor, and handwriting performance of the comparison
group was anticipated to be slightly higher than that for the
group receiving occupational therapy services. 
Instruments
The assessments administered follow a model of evaluation
used in previous research (Case-Smith et al., 1998). In this
model, three levels of performance are evaluated: (a) perfor-
mance components with hypothesized association to a tar-
geted skill, (b) the targeted skill (handwriting), and (c)
related school functions. 
Performance components. Three subtests of the
Developmental Test of Visual Perception (DTVP;
Hammill, Pearson, & Voress, 1993) were administered to
measure position in space, ﬁgure ground perception, and
copying. The subtests were selected because the skills that
they measure have purported relationships to handwriting.
In the position in space subtest, the student is asked to
match a ﬁgure to one from a series of similar ﬁgures, only
one of which is identical. In the ﬁgure ground subtest, the
student is asked to ﬁnd ﬁgures that are hidden in a complex,
confusing background. The copying subtest measures visu-
al-motor integration as children are ﬁrst shown a simple ﬁg-
ure and asked to draw it on a piece of paper. The test ﬁgures
become increasingly complex with subsequent ﬁgures.
Norms for the DVPT were developed using a sample of
1,972 children 4 to 10 years of age. During test develop-
ment, a series of reliability and validity studies was com-
pleted. Test–retest reliability for the DTVP (n = 88) ranged
from r = .71 to r = .86 and was r = .96 for the total score.
Interrater reliability (n = 88) was r = .98 for the total test
(Hammill et al., 1993). 
The Bruininks-Oseretsky Test of Motor Proﬁciency
(BOTMP; Bruininks, 1978) tests motor functioning of
children from 4.5 to 14.5 years of age. Two of the subtests
for ﬁne motor skill were administered in this study and
selected because they appear to relate to handwriting and
manipulation. The visual-motor control subtest measures
the ability to coordinate precise hand and visual move-
ments. The upper-limb speed and dexterity subtest mea-
sures hand and ﬁnger dexterity and speed of arm and hand
movement. The BOTMP was standardized with a sample
of 765 children (about 70 in each age group) (Bruininks,
1978). Reliability and validity studies are reported in the
test manual; the ﬁne motor composite test-–retest reliabili-
ty was moderate to high (r = .77 and .88), and interrater
reliability was excellent (r = .98 and .90). Standard scores
for the visual-motor control and upper-limb speed and dex-
terity subtests were used in this study. 
In-hand manipulation components—translation and
rotation—were measured using the materials of the nine-
hole peg test. Speed and accuracy were measured using the
administration and scoring procedures reported in earlier
studies (Case-Smith, 1995, 1996). With the student seated
at a small table, the peg-board was positioned at midline,
and the child was instructed to use one hand only. In the
rotation test, the participant prehended a 1-in. peg from the
peg-board, rotated it 180° in his or her ﬁngertips, and
returned it to its peghole. The task consisted of each hand
individually rotating ﬁve pegs. The task was repeated once
with each hand, producing two time scores. The number of
drops and times the peg was stabilized on another surface
were recorded. Using the means of these scores, a compos-
ite score based on the time (in sec) and the number of drops
and stabilizations was computed. In the translation test, the
student individually prehended two, three, four, and then
ﬁve pegs, moving them into the palm and then back into
the ﬁngertips to return to the peg-board. The seconds
required to complete each trial were recorded, and a mean
for the four trials was computed. In addition, the number
of drops and stabilizations for each trial was recorded, and
a mean of the four trials was computed. A composite score
for the mean time and mean number of drops and stabi-
lizations was used in the data analysis. 
Targeted skill—handwriting speed and legibility.
Handwriting speed and legibility were measured with the
Evaluation Tool of Children’s Handwriting (ETCH;
Amundson, 1995). The manuscript version of the test was
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administered to students who had not completed cursive
instruction in their classrooms (all second-grade and most
third-grade students), and the cursive version was used with
those who had (some third-grade and all fourth-grade stu-
dents). Of the students who received occupational therapy
services, 23 were tested with the manuscript version and 6
with the cursive. Of the comparison group, 6 were tested
with the manuscript version and 3 with the cursive. All sub-
tests of the ETCH were administered: lowercase and upper-
case letters, numerals, near-point and far-point copying of
letters and words, dictation, and composition. Handwriting
speed was recorded according to the ETCH standard
instructions, and a mean speed score was computed. A total
legibility score (mean percentage of all legible letters) was
computed. All tests were scored by the author, and half were
double scored by another occupational therapist. All scor-
ing discrepancies were discussed until consensus regarding
the most accurate score was reached. 
Fair to good reliability has been demonstrated for the
ETCH. Diekema, Deitz, and Amundson (1998) examined
the interrater reliability of three raters who scored booklets
for 59 children. Interrater reliability for total letters and
numbers ranged from ICC = .82 to ICC = .84. For total let-
ter legibility, test–retest reliability was r = .77, and for total
numeral legibility, it was r = .63 (Diekema et al., 1998). 
Related school functions—School Function Assessment
(SFA). Two sections of the SFA (Coster, Deeney,
Haltiwanger, & Haley, 1998) were completed by the stu-
dents’ occupational therapists and teachers for the interven-
tion group. The purpose of the SFA is to evaluate a student’s
participation in school-related activities. This instrument
was selected to include an ecologic view of the student’s role
and ability to function at school in tasks that require
manipulation skills. 
After test construction, the SFA was ﬁeld tested on 266
students. After a revision, it was standardized with a sample
of 363 students with disabilities from 40 states plus Puerto
Rico. The internal consistency of the separate scales is strong
(Cronbach’s alpha = .92–.98). Test–retest reliability (n = 29)
ranged from r = .80 to r = .98. The activity performance sec-
tions completed were those that appeared to relate to manip-
ulation and handwriting skills—Using Materials and
Written Work. The SFA criterion scores estimate the stu-
dent’s ability relative to the difﬁculty of the items. 
Procedure
The author and four occupational therapists completed the
testing. The 12 occupational therapists who provided the
intervention participated in two training sessions on
administrating and scoring the tests and on recording the
intervention data. The author tested 36 of 44 students. The
standardized instructions and procedures were used, with-
out exception. 
The students were evaluated during the school day in a
testing room or conference room outside their classrooms.
The observational tests were completed in single one-on-
one sessions (approximately 1 hr). For the students receiv-
ing services, their teachers and occupational therapists
collaborated to complete the SFA subsections. All measures
were completed at the beginning (September–October) and
end (April–May) of the 1998–1999 and the 1999–2000
school years. 
Intervention
Intervention was provided by 12 occupational therapists
in the ﬁve districts. Mean number of years of therapists’
experience was 15.4, and mean number of years in the
school system was 13.2. All students in the intervention
group received direct, regular (deﬁned as approximately
30 min/week on the IEP) occupational therapy services in
their schools. Each therapist kept a record of each session
with the student. This record included the duration (in
min), format (group vs. individual), and provision of con-
sultation and parent contact (within the week of the inter-
vention session). The types of activities provided and goals
addressed also were recorded, using a check-off format.
The frequency of sessions, goals, activities, and service
delivery models were summed for the 7-month interven-
tion period. A mean time for each session and a summed
time for all sessions were computed. Follow-up interviews
of the therapists regarding their interventions were com-
pleted after the posttests were scored to assist in interpret-
ing the results. 
Data Analysis
For the standardized tests (DTVP, BOTMP, SFA), scaled
or criterion scores were used in the analysis. The ETCH
yields percentages of legible letters and numbers and speed
in letters and numbers per minute. Using the Statistical
Package for the Social Sciences version 10 (SPSS, 2001),
frequencies, means, and standard deviations were com-
puted and examined for all tests. To determine the level of
change made by the students in the intervention group, t
tests and effect sizes comparing pretest and posttest scores
were computed (Cohen, 1988). To compare the occupa-
tional therapy and comparison groups, two-way analyses
of variance (ANOVAs) using time as a repeated factor and
group as a between factor were completed. These analyses
compared the differences between the pretests and
posttests, the differences between the two groups, and the
interaction between pretest and posttest scores and group
membership. 
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Results
Of the original sample of 44 children, 38 (29 in the inter-
vention group, 9 in the comparison group) completed
beginning- and end-of-year testing. Two students in the
intervention group were eliminated because they developed
major neurological problems. In addition, 4 students in the
comparison group did not complete end-of-year testing: 1
was expelled from school; 2 were referred for occupational
therapy services; and 1 was not available for end-of-year
testing (see Table 1). 
Occupational Therapy Intervention
For 25 students, information regarding the occupational
therapy intervention sessions over the course of the aca-
demic year was recorded through a standardized form.
(Data on intervention for 4 students were lost.) The mean
duration of the sessions was 32.2 min (SD = 5.61, range =
25–49 min). The mean number of sessions was 16.4 (SD =
3.56, range = 10–25) or slightly more than twice per
month. The average total time for direct occupational ther-
apy services delivered to each student was 528 min (SD =
155.3, range = 312–836) or almost 9 hr. This number esti-
mates time spent in one-on-one (95%) or small group (5%)
activities with the student and does not reﬂect time in meet-
ings with teachers or parents to discuss a student’s program. 
Approximately 29% of the total 16.4 sessions of direct,
hands-on services included consultation with other profes-
sionals, and 14% included contact with parents or home
programs. For 23 of the 25 students with recorded interven-
tion data, speciﬁc consultation with teachers was reported. 
Handwriting practice or activities designed speciﬁcally
to improve handwriting were implemented in 77% of the
sessions. In both their intervention records and their inter-
views, the therapists reported using eclectic approaches,
combining ideas from the various published curricula and
programs. They reported emphasizing the particular skill
areas that seemed to constrain or limit the student’s progress
in handwriting; that is, each therapist individualized the
intervention emphasis according to the student’s needs. 
Comparison of Performance Components
Pretest and posttest comparisons were made for the in-hand
manipulation test, the DTVP, and the BOTMP. Means for
scaled or timed scores of these tests are presented by group
in Table 2. To estimate effect sizes for change over the course
of the academic year, standard scaled scores were analyzed
using paired t tests (see Table 3). The students made signif-
icant changes in in-hand manipulation, visual-motor con-
trol, and position in space perception.
The two-way ANOVA revealed that the students in the
intervention group improved more in in-hand manipula-
tion and visual-motor control than those in the comparison
group (see Table 4). Progress in the other performance com-
ponents was no greater for the participants who received
occupational therapy services than for those who did not
receive services. (Interaction effects for time and group were
not signiﬁcant.) 
Pretest and Posttest Comparisons of Handwriting and
School Functions
Students’ beginning- and end-of-the-year scores on the
ETCH and SFA were compared using paired t tests. Means
and standard deviations are presented in Table 5, and statis-
tical comparisons are presented in Table 6.
The two-way ANOVA (see Table 4) indicated that the
intervention group improved more than the comparison
group in total percentage of legible letters (p = .054).
Although not signiﬁcant, handwriting speed increased
slightly in the students who received occupational therapy
but increased more in the students who did not receive
occupational therapy.
Discussion
Description of Sample and Intervention
This sample of children with poor handwriting primarily
had diagnosed learning disabilities and seemed to exempli-
fy students who often receive occupational therapy services
with emphasis on handwriting (Sandler et al., 1992;
Weintraub & Graham, 2000). The boy-to-girl ratio reﬂects
the gender prevalence in handwriting concerns observed by
other researchers and reported in the literature (Sandler et
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Table 1. Sample Description
Characteristic Intervention Groupa Comparison Groupb
Mean age (years) 8.6 9.08
Grade level
Second 13 2
Third 11 3
Fourth 5 4
Hand dominance
Right 20 5
Left 9 4
Gender
Male 24 4
Female 5 5
Ethnicity
Caucasian 28 8
African-American 1 1
Educational diagnosis
Learning disabilities 15 4
Developmental disabilities 11
Emotion–behavior 3 5
None 0
Other related services
Physical therapy 1 0
Speech therapy 6 0
an = 29. bn = 9.
al., 1992; Tseng & Murray, 1994). Ethnic representation
was limited but reﬂected the region of the study. 
In the group receiving occupational therapy, handwrit-
ing activities were implemented in 77% of the sessions, and
visual-motor activities were implemented in 72% of the ses-
sions, suggesting that the therapists scaffolded handwriting
skills on underlying visual-motor skills (Chu, 1997).
Although visual-motor skill activities were used with almost
every student, as reported in the therapists’ interviews, sen-
sory integration approaches were used primarily when chil-
dren demonstrated speciﬁc problems in sensory integration
or motor planning (in one third of the sessions). 
The therapists reported using speciﬁc handwriting
activities to remediate individual student problems; for
example, they used vibration or resisted writing to increase
proprioceptive input and writing on the chalk board or a
vertical surface to improve arm strength and stability.
Behavioral and motor learning techniques, such as shap-
ing, stimulus fading, modeling, verbalized description of
letter formation, and self-monitoring, also were reported.
Developmental and behavioral approaches were aimed at
speciﬁc letter formation, alignment, sizing, or spacing
issues. 
The intervention appeared representative of school-
based intervention in that a variety of techniques and activ-
ities were used (Case-Smith, 1996; Chu, 1997;
Malloy-Miller, Polatajko, Anstett, 1995). Frequent com-
munication with teachers suggests that the therapists
worked to establish carryover of their program and to inte-
grate recommended activities into classroom activities.
Each therapist described her communication with teachers
as a critical element of the intervention. 
Progress in Performance Components
By using norm-referenced scaled scores, the before and after
BOTMP and DTVP measures were adjusted for the stu-
dent’s maturation. Therefore, stable rather than increased
scores were expected over the course of the year, and any
improvement in scores should be considered an effect of
intervention or of variables other than maturation. With
this in mind, the students in the intervention group made
signiﬁcant improvements in BOTMP visual-motor control
and in DTVP position in space. They also made signiﬁcant
gains in in-hand manipulation, although the raw time
scores used were not adjusted for maturation. The students
in the intervention group improved more in in-hand
manipulation than those in the comparison group. In a pre-
vious study, preschool children who received occupational
therapy services also improved more in in-hand manipula-
tion and position in space when compared with a group of
children who did not receive services (Case-Smith et al.,
1998), suggesting that these skills may consistently increase
with occupational therapy intervention. Most of the thera-
pists reported that manipulation of small objects was regu-
larly practiced in their intervention sessions. Through its
association with dynamic grasping patterns and the isolated
ﬁnger movements used to form small letters, in-hand
manipulation is believed to contribute to handwriting legi-
bility (Cornhill & Case-Smith, 1996). The children gained
more than 5 sec in their composite time scores, which sug-
gests improved efﬁciency in isolated ﬁnger movements and
may be a clinically signiﬁcant increase in skill. 
The students who received occupational therapy made
gains similar to the comparison group in the other visual-
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Table 2. Means and Standard Deviations for the Visual-Motor, Manipulation, and Visual-Perceptual Measures
Intervention Group Comparison Group
Pretest Posttest Pretest Posttest
Performance Component M (SD) M (SD) M (SD) M (SD)
BOTMP visual-motor controla 9.14 (5.4) 11.25 (6.3) 15.44 (4.8) 16.78 (5.5)
BOTMP speed and dexteritya 11.15 (5.8) 11.16 (5.5) 12.89 (5.7) 10.89 (5.4)
DTVP position in spacea 6.78 (2.9) 7.93 (3.3) 7.88 (2.9) 8.50 (1.9)
DTVP ﬁgure grounda 8.30 (3.2) 8.85 (2.7) 10.5 (2.8) 9.62 (3.0)
DTVP copyinga 8.21 (2.2) 8.44 (2.4) 9.00 (2.4) 10.22 (2.4)
In-hand manipulation (total sec + drops) 25.65 (6.8) 19.9 (3.4) 20.12 (3.9) 16.49 (3.1)
Note. BOTMP = Bruininks Oseretsky Test of Motor Proﬁciency; DTVP = Developmental Test of Visual Perception.
aStandard (scaled) reported.
Table 3. Comparisons of Pretest and Posttest Scores of Students Receiving Occupational Therapy Services (Paired t Test Results)
Measure n Correlation (p) t p Effect Size
In-hand manipulation 29 .285 (.141) 3.78* .001 1.51
BOTMP visual-motor control 28 .618 (.000) –2.1* .039 0.58
BOTMP speed and dexterity 28 .477 (.014) 0.40 .690 0.11
DTVP position in space 27 .692 (.000) –2.44* .022 0.67
DTVP ﬁgure ground 27 .119 (.555) –0.73 .473 0.20
DTVP copying 29 .592 (.001) –0.62 .541 0.16
Note. BOTMP = Bruininks Oseretsky Test of Motor Proﬁciency; DTVP = Developmental Test of Visual Perception.
motor and visual-perceptual subtests. Students with delays
often lose ground over time when standard scores are used
or when compared with higher-level students. With this
expectation, the students’ maintained or improved perfor-
mance on visual-motor, visual-perceptual, and manipula-
tion tests is a positive ﬁnding. 
Progress in Handwriting and Related School Functions
The students in the intervention group made signiﬁcant
gains in handwriting legibility and signiﬁcantly more
progress in total letter legibility than those in the compari-
son group. All 29 students in the intervention group ini-
tially had less than 85% legible letters (pretest mean =
75.8% legibility). At the end of the school year, 15 had
more than 90% legible letters, and only 5 continued to have
less than 85% legibility. For the 15 with more than 90%
legibility, functional handwriting was achieved; for those
with less than 85% legibility, computer word processing
may be the best emphasis of intervention for written expres-
sion goals. Although not all students receiving services
achieved optimal progress, on average they improved
14.2% total legibility (effect size = 1.99), whereas students
not receiving services remained unchanged over the course
of the year. Improvements may reﬂect the occupational
therapists’ emphasis on handwriting. The therapists in this
study reported that they were the primary professionals
speciﬁcally addressing the students’ IEP goals in handwrit-
ing; however, they also reported high levels of collaboration
with teachers. Data were not collected regarding teachers’
supportive activities of students’ handwriting; therefore, the
frequency of carryover and teachers’ emphasis on handwrit-
ing are unknown variables. 
Handwriting speed in the students in the intervention
group increased from 32 to 37 letters per minute. This
change was not signiﬁcant (effect size was moderate), and
speed increases were smaller for the students receiving occu-
pational therapy services than for the students not receiving
services. A number of students in the intervention group
completed the handwriting items as if they had been
instructed to concentrate and write carefully. These students
seemed to recognize that if they wrote slowly and carefully,
the product was more legible. 
Table 4. Main, Time, and Interaction Effects for Pretest and Posttest Scores of Students Receiving Occupational Therapy Services Compared
With Students Not Receiving Services (Two-Way ANOVA Results)
Interaction Effects for 
Main Effects for Time Main Effects for Group Group and Time
Measure F p F p F p
In-hand manipulation 12.66 .001 0.37 .548 7.84 .008
BOTMP
Visual-motor control 2.67 .111 0.14 .715 9.55 .004
Speed and dexterity 0.56 .460 1.43 .240 0.07 .795
DTVP
Position in space 2.72 .108 0.24 .630 0.55 .462
Figure ground 0.04 .852 0.71 .407 3.17 .084
Copying 7.36 .099 3.31 .264 2.69 .110
ETCH
Letter legibility 22.45 < .001 4.04 .052 3.77 .054
Handwriting speed 5.71 .024 0.31 .583 0.04 .838
Note. ANOVA = analysis of variance; BOTMP = Bruininks Oseretsky Test of Motor Proﬁciency; DTVP = Developmental Test of Visual Perception; ETCH = Evaluation
Tool of Children’s Handwriting.
Table 5. Means and Standard Deviations for ETCH Legibility and Speed and SFA Using Materials and Written Work 
Intervention Group Comparison Group
Pretest Posttest Pretest Posttest
Measure M (SD) M (SD) M (SD) M (SD)
ETCH (% legible)
Alphabet (lowercase) 74.9 (13.9) 88.6 (7.5) 84.4 (11.1) 92.6 (6.1)
Alphabet (uppercase) 65.6 (19.8) 87.7 (11.2) 70.8 (19.4) 82.4 (17.4)
Near-point copy 89.4 (8.1) 91.9 (8.0) 90.5 (8.3) 96.5 (4.4)
Far-point copy 82.2 (10.2) 89.8 (7.2) 90.4 (8.6) 93.6 (7.3)
Dictation 81.2 (11.9) 90.4 (9.7) 84.5 (10.3) 93.6 (7.2)
Composite 77.2 (16.3) 91.2 (7.7) 89.6 (6.1) 94.5 (6.4)
Total letters 75.8 (13.1) 90.0 (5.4) 85.8 (7.8) 91.6 (8.2)
Total numbers 86.0 (11.9) 91.8 (10.2) 93.6 (8.8) 93.8 (3.9)
ETCH speed: letters/min (composite) 32.1 (18.4) 37.0 (14.5) 29.4 (9.4) 37.3 (12.0)
SFA
Using materials 83.3 (16.0) 86.0 (13.7) — —
Written work 66.6 (13.1) 78.6 (15.3) — —
Note. ETCH = Evaluation Tool of Children’s Handwriting; SFA = School Function Assessment.
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Although they mentioned specific activities to
improve letter formation, alignment, and spacing, thera-
pists did not report an emphasis on handwriting speed.
They did report that practice helped the students become
more automatic in writing. If students’ writing became
more automatic, it was not reﬂected in the speed score.
Other studies have found that children in these age
ranges, 7 to 10 years, write between 35 and 73 letters per
minute (Ziviani & Watson-Will, 1998), suggesting that
the students in the present study remained relatively slow
in handwriting. In summary, increased handwriting speed
was not an effect of intervention. Because speed did not
relate to legibility, students who demonstrated good legi-
bility at the end of the year may or may not have been
among the fast handwriters. 
The SFA indicated whether the students functioned
better in school activities that involved written communi-
cation and manipulating materials. Criterion scores on the
SFA written work scale increased by 12 points, and the
effect size of this increase was substantial (d = 1.29). The
students did not improve in using materials. 
Limitations
Sample size and use of one geographic region limit the gen-
eralizability of this study. Use of a descriptive outcomes
design also limits the interpretation of why the intervention
was effective. Although detailed data were collected regard-
ing the occupational therapy intervention, information
about the child’s academic program and other services was
not collected. Preevaluations and postevaluations were com-
pleted by myself or the collaborating therapists who were
not blind to the group status of the student. The imbalance
of group sizes creates problems in statistical comparisons,
although the statistical analyses (t tests) were adjusted for
unequal sample sizes. 
Conclusion
Students who received occupational therapy services
improved in overall letter legibility but did not improve in
numeral legibility or handwriting speed. The students
increased an average of 14% in letter legibility, and 15 of 29
students who had poor legibility at the beginning of the year
(< 85% total letter legibility) demonstrated good legibility at
the end of the school year (> 90% total letter legibility). The
performance components associated with handwriting
slightly increased when norm-referenced scores were used.
Occupational therapy intervention included teacher consul-
tation and eclectic approaches that were individualized to
the problems that seemed to constrain the student’s hand-
writing performance. With these positive results, clinical tri-
als of speciﬁc handwriting interventions is a next step in
clarifying which approaches result in optimal outcomes. ▲
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Abstract
Two studies were conducted to investigate the eﬀect of a task-speciﬁc self-instruction inter-
vention to improve handwriting ability of children with poor handwriting quality in schools
for regular education (Study 1) and children with poor handwriting quality in schools for spe-
cial education (Study 2). Study 1 showed that children with poor handwriting quality who re-
ceived handwriting intervention on an individual basis for three months improved on average
more on quality of writing than control children without handwriting problems who did not
receive intervention. In contrast, the control group improved more in speed of writing after the
intervention period. At an individual level, three out of the seven children with poor handwrit-
ing quality before intervention were not classiﬁed as such anymore after the intervention pe-
riod. Study 2 showed that after six months of intervention in a group setting children with
poor handwriting quality improved their quality of writing more so than children with poor
handwriting quality who had not received intervention. On speed of handwriting no signiﬁcant
group diﬀerences emerged. We conclude that the task-oriented self-instruction method applied
in this study seems to improve especially the quality of handwriting, not speed, of children ini-
tially identiﬁed as having poor handwriting quality.
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1. Introduction
Learning to produce a legible handwriting takes a lot of time and eﬀort even for
typically developing children (e.g. Smits-Engelsman, 1995). Handwriting requires a
high level of ﬁne motor coordination and high-precision force regulation, and also
perceptual, cognitive and language abilities (van Galen, 1991). Handwriting is a
complex interaction between motor and cognitive processes. Some components of
the handwriting process are considered of low’ level such as motor planning and ex-
ecution. Other components are considered high’ level such as strategies for generat-
ing language at the sentence and text levels (linguistic and lexical), and reviewing and
revising written text (Berninger et al., 1997). Processes underlying handwriting have
a hierarchical as well as a parallel structure. In a hierarchical arrangement higher-
order stages precede lower-order ones. This does not imply that there is exclusively
serial activity. Through parallel processing more levels are active at the same time
with regard to diﬀerent parts of a text to be written. The operation of these levels
overlap, but are also hierarchical in the sense that lower-level processes cannot be
activated until higher-order processes are speciﬁed; the writer must ﬁrst know what
he must write (higher level) and of what graphemes a word consists before a motor
program retrieved from long-term memory can be executed (lower level) (Graham &
Weintraub, 1996; van Galen, 1991).
Not surprisingly, given the complexity of the handwriting process, many children
experience diﬃculty in learning to write. The prevalence of handwriting problems
among typically developing children has been estimated in previous studies to range
from 5% to 25% (Hamstra-Bletz, 1993; Mojet, 1991; Smits-Engelsman, 1995). Few
studies have reported prevalence of handwriting problems among children with devel-
opmental problems. However, children with motor coordination and/or learning dis-
abilities are particularly vulnerable to experiencing diﬃculties in this area. As many as
90–98% of children with learning disabilities have been predicted to experience ﬁne
motor diﬃculties or handwriting problems (McHale & Cermak, 1992). Many children
with a developmental coordination disorder (DCD) have also been reported to expe-
rience problems in acquiring an age appropriate level of handwriting (APA, 1994;
Miller, Missiuna, Macnab, Malloy-Miller, & Polatajko, 2001; Missiuna & Polatajko,
1995). Moreover, it is one of the most frequently mentioned reasons for referral to
physical or occupational therapists (Malloy-Miller, Polatajko, & Anstett, 1995).
1.1. Intervention
Handwriting problems do not disappear without intervention (Hamstra-Bletz &
Bl€ote, 1993; Smits-Engelsman & van Galen, 1997). Numerous methods to teach or
improve children’s handwriting exist. The approach of improving functional abilities
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of children with motor learning diﬃculties has gained popularity in clinical practice.
This strategy assumes that skill acquisition emerges from the interaction of the child,
the task and the environment (Mandich, Polatajko, Macnab, & Miller, 2001). Con-
gruent with this approach, researchers in the area of developmental motor coordina-
tion problems have increasingly followed a task-oriented strategy as their frame of
reference in developing intervention guidelines (e.g. Henderson & Sugden, 1992). This
perspective corresponds with the core concepts incorporated in recently published
intervention approaches such as the Verbal Self-Guidance or CO-OP (Martini &
Polatajko, 1998; Miller, Polatajko, Missiuna, Mandich, & Macnab, 2001; Missiuna,
Mandich, Poltajko, & Malloy-Miller, 2001) and Neuromotor Task Training (NTT;
Schoemaker, Niemeijer, Reynders, & Smits-Engelsman, in press; Smits-Engelsman
& van Tuijl, 1998) programs. The CO-OP concentrates on teaching functional tasks
aiming to improve a speciﬁc skill such as riding a bicycle. It puts an emphasis on sup-
porting children by teaching them strategies so they can improve their functional
problems. Using a so-called Goal, Plan, Do, Check’ strategy the children ﬁrst learn
to chose a speciﬁc self-chosen goal, then they learn to plan this goal, followed by ac-
tually executing the movement and, ﬁnally, evaluating it. The CO-OP intervention
method is based on Meichenbaum’s cognitive behavioural approach (Meichenbaum,
1977). The NTT is a child-centred intervention focussing on achieving a child’s func-
tional goals incorporating knowledge from motor learning research.
Researchers have highlighted the need to investigate the eﬀectiveness of self-
instruction programmes in which the formulation of goals and self-reinforcement’
play a central role, on improving handwriting (Graham & Weintraub, 1996).
Smits-Engelsman, Niemeijer, and van Galen (2001) incorporated these intervention
principles on pre-writing exercises of arcades and garlands aimed at teaching chil-
dren to adapt force in diﬀerent contexts (letter size and writing materials). In this in-
vestigation, the actual writing of letters or words was not yet trained. Children were
shown examples of diﬀerent kinds of mistakes in the pre-writing ﬁgures that are the
basis for all letter forms. After that they had to indicate good and poor performance
examples in their own work. Pre-writing exercises with diﬀerent amplitudes were
then trained (force generation) until a certain level of constancy was obtained. In
the children who received this intervention the quality of handwriting improved.
1.2. Aims of the present study
The primary aim of the current investigation, which incorporates two studies, was
to examine whether children experiencing signiﬁcant handwriting problems improve
in both quality and speed of handwriting following a task-oriented intervention
using a self-instruction method. The secondary aim was to explore whether, and if
so which, qualitative aspect of handwriting improved. A further goal of Study 2
was to determine the prevalence of writing problems among children attending
schools for special education.
The two studies in the current investigation were similar in that they used similar
principles underlying the intervention. They diﬀered from each other, however, in
three respects. First, the children in Study 1 attended regular schools while children
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in Study 2 attended schools for special education. Second, the children in Study 1
received individual intervention, while the children in Study 2 received intervention
in a group setting. Finally, the intervention in Study 1 lasted three months while that
in Study 2 lasted six months. Notwithstanding these diﬀerences, presenting the re-
sults of the two studies together enabled us to consider the self-instruction method
for handwriting intervention from diﬀerent perspectives and in a wider context.
2. Method
2.1. Participants
2.1.1. Participants Study 1
Study recruits included children attending schools for regular education who were
identiﬁed by their teacher as having signiﬁcant handwriting diﬃculties and were re-
ferred at the beginning of the school year to a specialist team based at a rehabilita-
tion. None of the children had received physiotherapy or occupational therapy for
motor problems prior to the study. Seven of the 10 referred children obtained scores
in the dysgraphic’ category (M ¼ 7:92 years, SD¼ 0.88) on the Concise Assessment
Scale for Children’s Handwriting (known by the acronym BHK; Hamstra-Bletz, de
Bie, & den Brinker, 1987). The other three children obtained scores in the borderline
range between not dysgraphic’ and ambiguous’ and were excluded from this study.
Appropriate consent for the seven children’s participation in the study was obtained.
In addition, seven children recruited from the same schools for regular education
without known perceptual-motor and/or learning disabilities who obtained scores
in the normal’ range of the handwriting assessment instrument participated (mean
age¼ 8.63 years, SD¼ 1.80). The two groups did not diﬀer from each other in age
(tð12Þ ¼ 0:93, p ¼ 0:369) and consisted each of six boys and one girl.
2.1.2. Participants Study 2
All children attending grades 2–6 (N ¼ 145) in two primary schools for special ed-
ucation in Nijmegen (The Netherlands) participated, with the consent of their parents,
in the handwriting pre-test. Twenty-ﬁve children were in grade 2, 30 children in grade
3, 28 in grade 4, 31 in grade 5, and 31 in grade 6. Ages ranged between 7 and 13 years
(M ¼ 10:42 years; SD¼ 1.48), 63% were boys and 37% girls. None of the children had
received physiotherapy or occupational therapy for motor problems prior to the study.
The 24 children recruited to participate in the study intervention were those who
obtained scores in the dysgraphic’ category of the BHK. These children were further
sub-divided into those who did (N ¼ 18, 14 boys and 4 girls; M ¼ 8:94 years,
SD¼ 1.31) or those who did not (N ¼ 6, all boys;M ¼ 9:67 years, SD¼ 1.63) receive
intervention on the basis of the school they attended (see Section 2.4). The 36 children
whose handwriting assessment scores were within the normal’ range were divided
into two groups spread across the two schools, respectively matched as closely as pos-
sible on age to the two groups of children with poor handwriting quality. One group
(N ¼ 18, 9 boys and 9 girls;M ¼ 10:94 years, SD¼ 1.16) received the intervention and
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the other (N ¼ 18, 8 boys and 10 girls; M ¼ 9:94 years, SD¼ 1.43) did not. Children
in the dysgraphic’ and normal’ groups who received intervention diﬀered signiﬁ-
cantly from each other in age (p ¼ 0:0001), the latter group being older.
2.2. Materials
The BHK is a tool designed to screen poor handwriting quality on the basis of a
completed piece of writing for children at elementary school (grade 3–8). It has been
shown that the BHK is suitable for describing changes in the handwriting character-
istics of students from grade 2 through grade 6 (Bl€ote & Hamstra-Bletz, 1991;
Hamstra-Bletz & Bl€ote, 1990). The writing task consists of copying a standard text
in ﬁve minutes or at least ﬁve lines if the child is a very slow writer. The text is copied
on unruled paper. The test evaluates both quality and speed of writing. Quality is eval-
uated by assessing the following 13 characteristics: (1) the writing is too large; (2) wid-
ening of left-hand margin; (3) bad letter or word alignment; (4) insuﬃcient word
spacing, (5) acute turns in connecting joins to letters, (6) irregularities in joins and/
or absence of joins; (7) collisions of letters; (8) inconsistent letter size; (9) incorrect rel-
ative height of the various kinds of letters; (10) letter distortion; (11) ambiguous letter
forms; (12) correction of letter forms and; (13) unsteady writing trace. The ﬁrst two
items are scored on the basis of the entire written work. Both items are measured
on an ordinal scale with six categories resulting in a score from 0 to 5. For the ﬁrst item
(size of writing) the actual size of the letters is measured using a transparent sheet pro-
vided by the test. This size is converted to a score between 0 (size appropriate for age)
and 5 (size much too large for age). For the second item (left-hand margin) the slope of
the margin is measured and converted to a score between 0 (no deviation from straight
line) and 5 (strong deviation from straight line). For the remaining 11 items, the ﬁrst
ﬁve sentences are scored as to whether or not a particular feature is present in that sen-
tence. A score of 1 is given if the feature is present. Given that ﬁve sentences are judged,
the maximum score for a feature is 5. Each child’s total score on all 13 items is then
used to determine if the child is (a) not dysgraphic (score 0–21), (b) ambiguous (score
22–28), (c) dysgraphic (score 29 or higher). This classiﬁcation is used to detect changes
at an individual level.Writing speed is measured by counting the amount of letters pro-
duced in exactly ﬁve minutes. This score can be translated to a decile score related to
the child’s grade. Scores falling within the bottom two deciles are considered to reﬂect
slow writers and in the top deciles fast writers. This classiﬁcation is again used to detect
changes at an individual level. The inter-rater agreement between pairs of raters has
been reported to vary between r ¼ 0:71 and 0.89, with a median of r ¼ 0:82. Further-
more, the correlation between the BHK and the Dysgraphia Scale (De Ajuriaguerra
et al., 1964) is reported to be 0.78 (Hamstra-Bletz, 1993).
2.3. Self-instruction method
2.3.1. General principles
Studies 1 and 2 used a handwriting self-instruction method developed in the Neth-
erlands (van Hagen, 1998). Central to this method is the use of systematic reﬂection
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after each writing exercise with the aim to improve the child’s subsequent planning of
the same exercise. The method aims to improve those components of handwriting
which the child itself identiﬁes as problematic. The method incorporates three stages
of training based on a speciﬁc handwriting model (Smits-Engelsman, 1995; van
Galen, 1991). Firstly, a child should know the shape of a letter (e.g., where does
the letter a’ start and where does it ﬁnish), the so-called dynamic movement presen-
tation or motor programme. Motor programming is the retrieval of an action pat-
tern from a long-term motor memory. For example, when asked to write a capital
letter E, subjects activate a general sequence of drawing strokes, irrespective of their
size and irrespective of the musculature, which will be used in their realisation. Sec-
ondly, there should be control over the route, which refers more to force control.
This process called parameterisation is the step by which the overall force level
and tempo of the task performance is regulated. An example of this could be: ‘‘write
the letter a’ at the same size eight times after one another’’. Next the child indicates
in which of the repetitions of the letter he/she succeeded best by drawing a circle
around this letter. With an arrow the child indicates where he/she must pay attention
to the next time. When the child masters this exercise he/she is asked to form a pair
of letters with the exercise letter to train connective strokes. Again the child is asked
which pair of letters is drawn best and where he/she should pay attention to the next
time. During the third stage of the training transfer from motor to a semantic level
(cognitive level) should take place. During this part of the training syntactical and
lexical information is looked up in the memory dictionary’ and words must be found
and sentences formulated. For this purpose the child is asked to use the letter in a
word or a short story and to reﬂect upon the quality of this text.
2.3.2. Individual approach: Study 1
A remedial teacher who is part of the earlier mentioned specialist team based at a
rehabilitation centre with expertise in teaching children with writing problems used
the ideas of the above-described method to design a series of 18 lessons in which chil-
dren were taught on a one-to-one basis. In addition to teaching handwriting tech-
niques as described in the standard curriculum, semantic exercises were included.
To introduce a fun’ element in the lessons, each child was given the opportunity
at the end of each lesson to write/draw one page of an illustrated short story. At
the end of the intervention period all pages were collated to form a book.
During the lessons the children were shown pictograms indicating they should pay
attention to their posture, the place of the paper on the table, pen grip, the propor-
tion of the letters, slope, form, space and tempo. Reinforcements were given in the
form of stickers when the pupil successfully completed the exercise.
2.3.3. Group approach: Study 2
Teachers were instructed by two of the authors (YW and BSE) to teach the motor
learning principles, in which the children were taught to teach themselves within a
group setting. The teachers showed the children a dynamic writing example and gave
them a strict letter form instruction. The children had to train the letters, letter sizes
and connecting strokes and they were meant to apply the new letterforms in their
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own texts. The children gave themselves feedback or were given feedback by a stu-
dent peer. This feedback consisted of indicating which of the letters he/she succeeded
best in by drawing a circle around this letter, and by drawing an arrow at the letters
he/she had to pay attention to the next time.
2.4. Procedure
2.4.1. Study design Study 1
A pre-post design was used. Before the intervention started, all children were
tested on the BHK. The handwriting intervention consisted of 18 lessons spread over
two sessions per week, each lasting half an hour. The overall duration of the inter-
vention was approximately three months. Due to illness and other reasons, however,
not all children attended all lessons. The minimum number of lessons received was
14. The lessons were provided at school, during the school day, at a suitable time
for each child. Following the intervention, all children’s handwriting was re-tested
on the BHK.
2.4.2. Study design Study 2
A quasi-experimental case-control design was used resulting in children from one
of the two schools for special education to receive the group intervention for approx-
imately six months, twice a week for 30 minutes. The children from the other school
continued with normal writing instructions. Similar to Study 1, the BHK was used
both as a selection and an outcome evaluation instrument.
2.5. Data analyses
Due to the small sample size in Study 1 only a descriptive analysis will be pre-
sented. To determine the eﬀect of the writing intervention in Study 2 ANOVAs were
carried out on the diﬀerence score (calculated as post-test score minus pre-test score)
of the total quality and speed scores with group (treatment versus controls) as the
between-subjects factor. These same analyses were used to determine whether any
of these diﬀerence scores were statistically signiﬁcant at item level. Also, individual
responses are described to investigate if children changed classiﬁcation category after
the intervention (i.e. not dysgraphic, ambiguous or dysgraphic writer and fast, nor-
mal or slow writer).
3. Results
3.1. Study 1
3.1.1. Group diﬀerences in quality and speed of writing at the level of total scores
Table 1 shows the BHK scores for quality and speed of writing for children with
poor handwriting quality and control children before and after intervention. The
mean quality score of the poor handwriting quality group increased with 7.72
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(SD¼ 9.05) points after the intervention. The mean score after intervention for the
control group decreased slightly on average by 0.43 (SD¼ 9.20) points.
The mean speed score improved with 0.86 deciles (SD¼ 4.71) for the DCD group
and 1.57 (SD¼ 2.23) deciles for the control group after intervention.
3.1.2. Group diﬀerences in quality of writing at the level of item scores
At item level no diﬀerences between the groups on the change in BHK quality
score emerged for any of the 13 items.
3.1.3. Individual diﬀerences in quality of writing and writing speed
As shown in Table 2, individual analyses showed that children with poor hand-
writing quality responded diﬀerently to the intervention. On the classiﬁcation of
quality score four children remained in the same category (all dysgraphic’) and three
children showed such an improvement in the quality of their handwriting that they
switched to a better category (two from dysgraphic’ to ambiguous’ and one
even from dysgraphic’ to not dysgraphic’). Among the control children one child
scored worse (from normal’ to dysgraphic’) and six remained in the same category
(all normal’).
When the writing speed data was examined at an individual level, it was found
that two children with poor handwriting quality showed an improvement in hand-
writing speed to such an extent that they changed classiﬁcation category versus four
children in the control group. In each group 1 child changed category from fast’ to
normal’.
3.2. Results Study 2
3.2.1. Prevalence of writing problems
The results on the quality scores revealed that 45.5% of the group of 145 children
did not display handwriting problems, 32.4% was classiﬁed as an ambiguous’ writer
Table 1
Mean scores (SD) on the BHK before and after intervention for the children with poor handwriting qual-
ity and the control children attending schools for regular education (Study 1)
Children with poor handwriting
quality (N ¼ 7)
Control children (N ¼ 7)
Quality
Before intervention 35.29 (5.71) 12.57 (3.31)
After intervention 27.57 (5.97) 13.00 (7.59)
Diﬀerence )7.72 (9.05) +0.43 (9.20)
Speed
Before intervention 4.00 (3.32) 5.43 (3.05)
After intervention 4.86 (2.55) 7.00 (2.45)
Diﬀerence +0.86 (4.71) +1.57 (2.23)
Note: Handwriting quality scores closer to 0 indicate better handwriting quality.
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and 22.1% as dysgraphic’ (Fig. 1). Looking at the classiﬁcation of writing speed re-
vealed that 51.7% of the children were slow, 44.1% normal and 4.1% fast (Fig. 2).
3.2.2. Group diﬀerences in quality and speed of writing at the level of total scores
Table 3 shows the mean BHK quality and speed scores for the four groups before
and after the intervention period. Before the intervention started there was a main
eﬀect of group on mean quality scores (F ð3; 59Þ ¼ 139:20, p ¼ 0:0001). However,
post hoc analyses showed that neither the two groups of children identiﬁed with a
poor handwriting quality nor the two control groups diﬀered from each other at that
Table 2
Number (%) of children with poor handwriting quality and control children per category of quality and
speed of handwriting before and after intervention (Study 1)
Children with poor handwriting
quality (N ¼ 7)
Control children (N ¼ 7)
Quality
Before intervention
Not dysgraphic 0 (0%) 7 (100%)
Ambiguous 0 (0%) 0 (0%)
Dysgraphic 7 (100%) 0 (0%)
After intervention
Not dysgraphic 1 (14.3%) 6 (85.7%)
Ambiguous 2 (28.6%) 0 (0%)
Dysgraphic 4 (57.1%) 1 (14.3%)
Speed
Before intervention
Fast 1 (14.3%) 1 (14.3%)
Normal 3 (42.8%) 4 (57.1%)
Slow 3 (42.8%) 2 (28.6%)
After intervention
Fast 1 (14.3%) 1 (14.3%)
Normal 5 (71.4%) 5 (71.4%)
Slow 1 (14.3%) 1 (14.3%)
45.5
32.4
22.1
not dysgraphic
ambiguous
dysgraphic
Fig. 1. Categories of handwriting quality scores (%) before intervention in all children attending schools
for special education (Study 2).
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point in time in their handwriting quality (all p > 0:05). The analyses conducted to
investigate the eﬀect of the intervention showed a statistically signiﬁcant main eﬀect
of group for the diﬀerence score for quality of handwriting (F ð3; 59Þ ¼ 26:59,
p ¼ 0:0001). Post hoc analyses revealed signiﬁcant diﬀerences between all groups, in-
cluding children with handwriting problems who did or did not receive intervention.
However, the only exception was a lack of a statistically signiﬁcant diﬀerence be-
tween the children with poor handwriting quality who did not receive intervention
and the control children who did receive intervention. These same results were found
even when age of the children was entered as a covariate because of signiﬁcant age
diﬀerences between two of the four groups (see Section 2.1).
4.1
44.151.7
fast
normal
slow
Fig. 2. Categories of handwriting speed (%) before intervention in all children attending schools for
special education (Study 2).
Table 3
Mean scores (SD) on the BHK before and after intervention for the children attending schools for special
education sub-divided in four groups (Study 2)
Children with poor handwriting
quality
Control children
Intervention
(N ¼ 18)
No intervention
(N ¼ 6)
Intervention
(N ¼ 18)
No intervention
(N ¼ 18)
Quality
Before interventiona 36.61 (5.11) 33.67 (4.27) 15.06 (3.23) 14.00 (3.20)
After intervention 24.61 (5.97) 29.67 (8.26) 14.67 (4.16) 19.39 (6.46)
Diﬀerenceb )12.00 (6.75) )4.00 (7.24) )0.39 (5.04) +5.39 (5.55)
Speed
Before interventionc 1.61 (1.65) 4.00 (1.41) 4.33 (2.8) 4.06 (2.46)
After intervention 4.61 (3.24) 4.00 (2.61) 6.61 (3.27) 6.28 (3.41)
Diﬀerenced +3.00 (2.91) 0.00 (2.97) +2.28 (2.40) +2.22 (3.12)
Note: Handwriting quality scores closer to 0 indicate better handwriting quality.
a p ¼ 0:001.
b p ¼ 0:0001.
c p ¼ 0:003.
d p ¼ 0:182.
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Similarly, there was a main eﬀect of group before the intervention on the mean
handwriting speed score (F ð3; 59Þ ¼ 5:19, p ¼ 0:003). However, this could not be at-
tributed to a signiﬁcant diﬀerence between the two groups of children with poor
handwriting quality or to a signiﬁcant diﬀerence between the two control groups
(all p > 0:05). The analysis on the diﬀerence score for speed did not reveal a main
eﬀect of group (F ð3; 59Þ ¼ 1:68, p ¼ 0:182) (nor for the co-variable age).
3.2.3. Group diﬀerences in quality of writing at the level of item scores
Table 4 shows the mean diﬀerence quality scores for each of the groups on all
items. At item level signiﬁcant diﬀerences between the groups on the change in
BHK quality score emerged for the following ﬁve items: (3) bad letter or word align-
ment (F ð3; 59Þ ¼ 6:16, p ¼ 0:001), (4) insuﬃcient word spacing (F ð3; 59Þ ¼ 8:16,
p ¼ 0:0001), (5) acute turns in connecting joins to letters (F ð3; 59Þ ¼ 11:50,
p ¼ 0:0001), (10) letter distortion (F ð3; 59Þ ¼ 5:52, p ¼ 0:002) and (13) unsteady
writing trace (F ð3; 59Þ ¼ 8:63, p ¼ 0:0001). Post hoc analyses revealed that on all ﬁve
Table 4
Mean diﬀerence quality score (SD) at item level on the BHK before and after intervention for the children
attending schools for special education sub-divided in four groups (Study 2)
Children with poor
handwriting quality
Control children
Item Intervention
(N ¼ 18)
No intervention
(N ¼ 6)
Intervention
(N ¼ 18)
No intervention
(N ¼ 18)
1 Writing too large +0.33 (1.64) 0.00 (2.10) )0.11 (0.47) )0.06 (0.80)
2 Widening left-hand
margin
)0.50 (1.34) )0.50 (0.55) )0.11 (0.83) +0.06 (0.73)
3a Bad letter/word
alignment
+0.72 (1.23) )0.17 (1.33) +0.06 (1.16) )1.50 (2.23)
4b Insuﬃcient word
spacing
+2.33 (1.75) +1.17 (2.14) +0.78 (1.35) )0.22 (1.35)
5b Acute turns +1.89 (1.49) +0.17 (1.47) )0.06 (1.66) )1.11 (1.53)
6 Irregularities/
absence joins
+1.44 (1.62) 1.33 (1.21) +0.83 (1.04) +0.28 (2.16)
7 Collision of letters +0.28 (0.75) )0.33 (1.03) )0.22 (0.87) )0.22 (0.65)
8 Inconsistent letter
size
+0.33 (0.84) 0.00 (0.63) )0.50 (1.98) )0.67 (1.33)
9 Incorrect height of
letters
+0.17 (1.38) +0.33 (1.03) )0.61 (1.29) )0.17 (0.86)
10c Letter distortion +1.00 (1.68) +0.67 (1.03) )0.61 (1.29) )0.44 (1.15)
11 Ambiguous letter
forms
+0.67 (1.57) +0.17 (2.04) )0.06 (1.76) )1.11 (1.53)
12 Correction of letter
forms
+1.28 (1.64) +1.00 (1.41) +0.28 (0.83) +0.11 (1.53)
13b Unsteady writing
trace
+2.11 (1.91) +0.17 (2.14) +0.72 (0.96) )0.33 (1.14)
a p ¼ 0:001.
b p ¼ 0:0001.
c p ¼ 0:002.
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items the children with poor handwriting quality who had received intervention im-
proved on average their scores while children in the control group who had not re-
ceived intervention deteriorated on average (all at least p < 0:02). In addition, on all
ﬁve items except the item bad letter or word alignment’ (item 3) the children with
poor handwriting quality who had received intervention improved on average more
than the control children who also received intervention (all at least p < 0:04). Fur-
thermore, there was a signiﬁcant diﬀerence between the two control groups in their
average diﬀerence quality score on the item bad letter or word alignment’ (item 3;
p ¼ 0:029). The only diﬀerence between the children with poor handwriting quality
who received intervention and the children with poor handwriting quality who did
not receive intervention was noticeable on the item unsteady writing trace’ (item
13; p ¼ 0:043), in favour of the ﬁrst group.
3.2.4. Individual diﬀerences in quality of writing and writing speed
As shown in Table 5, analyses at an individual level showed that the intervention
was successful for many but not all children initially identiﬁed with a poor handwrit-
ing quality. On the classiﬁcation of quality score 13 children who did receive inter-
vention (72%) obtained a better post-test score to such a degree that their
handwriting product was no longer qualiﬁed as dysgraphic’. Of the children with
Table 5
Number (%) of children in each of the four groups per category of quality and speed of handwriting before
and after intervention (Study 2)
Children with poor
handwriting quality
Control children
Intervention
(N ¼ 18)
No intervention
(N ¼ 6)
Intervention
(N ¼ 18)
No intervention
(N ¼ 18)
Quality
Before intervention
Not dysgraphic 0 (0%) 0 (0%) 18 (100%) 18 (100%)
Ambiguous 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Dysgraphic 18 (100%) 6 (100%) 0 (0%) 0 (0%)
After intervention
Not dysgraphic 4 (22.2%) 1 (16.7%) 17 (94.4%) 11 (61.1%)
Ambiguous 9 (50.0%) 1 (16.7%) 1 (5.6%) 5 (27.8%)
Dysgraphic 5 (27.8%) 4 (66.7%) 0 (0%) 2 (11.1%)
Speed
Before intervention
Fast 0 (0%) 0 (0%) 1 (5.6%) 1 (5.6%)
Normal 1 (5.6%) 5 (83.3%) 11 (61.1%) 12 (66.7%)
Slow 17 (94.4%) 1 (16.7%) 6 (33.3%) 5 (27.8%)
After intervention
Fast 3 (16.7%) 0 (0%) 8 (44.4%) 6 (33.0%)
Normal 7 (38.9%) 4 (66.7%) 8 (44.4%) 8 (44.4%)
Slow 8 (44.4%) 2 (33.3%) 2 (11.1%) 4 (22.2%)
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poor handwriting quality who did not receive intervention two children (33%) im-
proved their performance to the same extent. In contrast, the handwriting quality
of eight children from the control groups had deteriorated to such an extent that they
were classiﬁed as ambiguous’ (N ¼ 6) or even as dysgraphic’ (N ¼ 2) at the post-
test. Interestingly, seven out of the eight control children whose performance in
terms of quality of handwriting deteriorated after the intervention came from the
no intervention’ group.
When the writing speed data was examined at an individual level, it was found
that nine children (50%) of the children with poor handwriting quality who received
intervention showed an improvement in writing speed to such an extent that they
changed classiﬁcation category from slow’ to either normal’ (N ¼ 6) or even fast’
(N ¼ 3). In contrast, none of the children with poor handwriting quality who did
not receive intervention improved their handwriting speed at the post-test.
4. Discussion
The main question of this study was whether primary school children with poor
handwriting quality would improve the quality and speed of their handwriting prod-
uct following a task-oriented self-instruction method in which the use of systematic
reﬂection after each writing exercise was emphasised. The most important observa-
tion was that the children in Study 2 with poor handwriting quality who did receive
intervention showed a greater improvement in the quality of their handwriting com-
pared to their peers with poor handwriting quality who did not receive intervention.
Another interesting observation, although not statistically tested because the studies
were so diﬀerent from each other in design, was that the average scores of the chil-
dren in the dysgraphic’ groups who received intervention in Study 1 and Study 2
studies were comparable before and after intervention (see Tables 1 and 3). In other
words, the fact that these two groups of children with scores in the dysgraphic’ range
before intervention were attending diﬀerent kinds of schools (regular versus special
education), had received intervention in diﬀerent settings (individual versus group)
or for diﬀerent periods of time (three versus six months) did not seem related to
either the severity of their handwriting problem before intervention started, nor to
the extent to which they were able to show an improvement. Nevertheless, there
was an indication that the poorer the score before intervention, the more room
for improvement the children were able to show after intervention.
Having found that the self-instruction method was helpful in improving overall
legibility of the children’s handwriting in Study 2 it was interesting to examine which
characteristic(s) improved the most after the intervention. This showed that children
with a poor handwriting quality attending special education who had received inter-
vention improved on average more than two points on insuﬃcient word spacing’
(item 4) and unsteady writing trace’ (item 13). Furthermore, they improved on av-
erage more than one point on acute turns in connecting joins to letters’ (item 5), ir-
regularities in joins and/or absence of joins (item 6) and correction of letter forms’
(item 12). However, only on the item unsteady writing trace’ (item 13) measuring the
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presence of tremors or hesitations, did the children who received intervention im-
prove signiﬁcantly more than their non-treated peers. The handwriting product of
the children in the former group improved on this item because after the intervention
period they showed fewer hesitations in forming letters. The importance of instruct-
ing children with a dysgraphic’ handwriting, among other things, in acquiring a con-
sistent script and curved changes in direction in order to diminish acute turns has
been suggested before (Hamstra-Bletz & Bl€ote, 1993) and proved to be eﬀective in
at least one of our studies.
Half of the children attending special education were classiﬁed as slow’ on the
BHK speed measure before intervention (i.e. 51.7%). Slowness of writing in children
with learning disabilities has been reported before (Weintraub & Graham, 1998).
Moreover, it was shown that although these children are able to increase the speed
of writing on demand, they are not able to do so to the same extent as normally
achieving children. The self-instruction method applied in both studies mostly fo-
cussed the attention of the children on improving the quality of their handwriting
product. Nevertheless, on average all groups participating in the two studies im-
proved their speed of writing except the dysgraphic’ group who did not receive in-
tervention in Study 2. However, the average gain in scores for speed of handwriting
did not diﬀer signiﬁcantly between experimental and control groups in either study.
This is, of course, not to say that some individual children did speed up their hand-
writing after intervention. The most dramatic drop in number of children in the
slow’ category at post-testing occurred among the dysgraphic’ group in Study 2
(94.4% before intervention versus 44.4% after intervention). In contrast, the only
group of children who showed an increase in number of children classiﬁed as slow’
occurred among the dysgraphic’ group in Study 2 who did not receive intervention.
It was interesting to notice that the children attending schools for special educa-
tion initially identiﬁed with a normal’ handwriting quality who did not receive inter-
vention actually deteriorated in their performance at post-testing six months later
(on average )5.39 points less). Although part of this deterioration might be ascribed
to the fact that some form aspects of a child’s handwriting deteriorate in the higher
grades when formal handwriting instruction has ceased (e.g. Hamstra-Bletz & Bl€ote,
1990; Meulenbroek & van Galen, 1990), the six months period in which the current
study took place seems too short to account for this ﬁnding alone. Moreover, at pre-
testing this group did not diﬀer signiﬁcantly in mean quality of handwriting score
compared to the normal’ group who did receive intervention. In other words, the
self-instruction method used in both studies seems not only to have beneﬁted chil-
dren whose handwriting quality was exceptionally poor, but also to have protected’
children attending schools for special education with initially normal’ scores from
dropping their standard of performance over a course of six months which could
have otherwise occurred.
At an individual level, of the 31 children across both studies who initially scored
in the dysgraphic’ range on the total BHK score, 12 children (38.7%) improved the
quality of their handwriting to such an extent that their handwriting product was
now classiﬁed as ambiguous’ and the scores of six children (19.4%) even fell within
the normal’ category. We know of only one study (Smits-Engelsman et al., 2001)
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which has used a similar intervention programme to the one used in the current stud-
ies. In that study the (only) two children whose handwriting quality was judged to be
dysgraphic’ before intervention improved to the ambiguous’ category following a
three-month physiotherapy training of pre-writing exercises, and improved even fur-
ther when tested 1 year later to the normal’ category. However, the reverse trend,
although to a lesser extent, was also observed in the current studies. The quality
of handwriting of 6 of the 43 children (13.9%) who, across both studies, initially
scored in the normal’ range deteriorated to such an extent that they were now clas-
siﬁed as ambiguous’ and the handwriting product of three children (6.9%) was at
post-testing classiﬁed as dysgraphic’. Although this deterioration mainly took place
among children attending schools for special education there was also one child (girl)
in the control group attending a regular school who was classiﬁed as dysgraphic’ at
post-testing. So, individual variation not only in response to the oﬀered instruction
method but also in consistency of handwriting pattern over time among (mainly)
children attending special education was observed in the studies.
Children identiﬁed as having handwriting problems may receive help from diﬀer-
ent professionals. Each of these have their own expertise and view on which aspects,
for how long and in what way the handwriting problems of these children should be
addressed. For example, in two recent surveys among occupational therapists it was
found not only that few use standardized handwriting assessments but also that the
overall majority use an eclectic treatment approach with a sensorimotor training
most frequently selected (Feder, Majnemer, & Symnes, 2000; Woodward & Swinth,
2002). The eﬀectiveness of such a school-based eclectic occupational therapy focus-
sing on visual-motor skills and handwriting practice has been noted for handwriting
legibility but not for speed (Case-Smith, 2002). In contrast, studies examining spe-
ciﬁc approaches to remediation of handwriting problems have until now not shown
any beneﬁcial eﬀects. For example, it was found that the handwriting legibility of
children with kinaesthetic deﬁcits and handwriting diﬃculties could not objectively
be improved by means of a kinaesthetic training (Sudsawad, Trombly, Henderson,
& Tickle-Degnen, 2002). Also, improving phonological awareness among children
experiencing handwriting diﬃculties does not seem to be the way forward (Graham,
Harris, & Fink, 2000). Instead, explicit and supplemental handwriting instruction
(i.e. a task-oriented approach) was recommended. The instruction method applied
in the current studies based on the ideas of van Hagen (1998) and Smits-Engelsman
(1995) is an example of such an approach. In particular, the method concentrated on
instructing handwriting skills both at the level of letters, words and stories. This can
be understood as learning in the context. This ﬁts in with ideas of contemporary ap-
proaches, which propose that treatment methods be based on the assumption that
skill acquisition emerges from the interaction of the child, the task and the environ-
ment (Mandich et al., 2001). The approach used in Study 1 and Study 2 has many
characteristics of the Verbal Self-Guidance or CO-OP approach (Martini & Polatajko,
1998; Missiuna et al., 2001) developed in Canada. In both approaches one makes
use of a cognitive method to help children overcome their functional motor prob-
lems. However, while the approach we used concentrates on handwriting problems
only, while the CO-OP approach is meant to serve other functional goals too. Both
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approaches have in common that they name a goal, they practice this (part) of a
goal, and then evaluate it. In the present study also the high level’ of information
processing was taken into account by connecting the writing of a letter as practiced
by the self-instruction method to writing this same letter within a context. For exam-
ple, in Study 1 all children drew and wrote the text for one page of an illustrated
short story. By doing this they made an assumed connection between motor perfor-
mance (low level) and semantic level (high level). This suits the ideas of Berninger
et al. (1997), who conclude that handwriting is not mechanical’ for young writers.
According to them each time these young children are faced with writing a letter they
must construct a new program’ for constructing the letter. Because they are focussed
on letter construction, they have fewer attentional resources to devote the meaning-
making aspects of composing. In other words it is important to learn to write in a
meaningful context.
We conclude that the task-oriented self-instruction method applied in both studies
has shown a positive eﬀect on the quality of handwriting of children with poor hand-
writing quality. Naturally, a fully randomised controlled trial should be conducted
to conﬁrm these ﬁndings. To expect positive eﬀects of writing intervention we recom-
mend that an approach should including the following learning principles: students
should be provided with dynamic (and pictorial with arrows) presentations of the let-
ter form, with repeated simple feedback into simple remarks and ﬁgures (circles and
arrows) by their therapist or teacher or their peer, and that short but regular sessions
with a variety of context related exercises should be given over a period of time of at
least six months.
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OBJECTIVE. The purpose of this study was to evaluate whether an occupational therapy intervention
improved an academic outcome (D’Nealian printing) in a school setting. The study specifically examined
improvement in printing skills in economically disadvantaged first graders who were at risk academically and
socially. The intervention was based on an occupational framework including biomechanical, sensorimotor,
and teaching–learning strategies.
METHOD. The final sample consisted of 59 first-grade children from a low socioeconomic urban elemen-
tary school-based health center who were randomly assigned to an occupational therapy intervention or a con-
trol condition. In addition to regular academic instruction, the intervention group received 10 weeks of train-
ing twice a week for 30-minute sessions. The control group received only regular academic instruction.
Subjects were pretested and posttested on the Minnesota Handwriting Test, which assesses legibility, space,
line, size, and form (the main variables in this study) as well as speed.
RESULTS. Multivariate analysis of variance confirmed that the gain scores in the occupational therapy inter-
vention group were significantly greater than those in the control group. The Hotelling-Lawley Trace value was
0.606, with F (5, 53) = 6.43, p < .0001). The estimated effect size (η2) was .378, with an observed power of
.994. Largest gains for the intervention group were in the areas of space, line, and size.
CONCLUSION. The intervention group demonstrated a significant increase in scores on the posttest of the
Minnesota Handwriting Test when compared to the scores of the control group. Occupational intervention was
effective in improving the academic outcome of printing in children who are economically disadvantaged.
Peterson, C. Q., & Nelson, D. L. Effect of an occupational intervention on printing in children with economic disadvantages.
American Journal of Occupational Therapy, 57, 152–160.
The socioeconomic status of children is linked to their health and development(U.S. Department of Health and Human Services, 2000). Poor school perfor-
mance, behaviorally and academically, can be attributed to the social and economic
circumstances in which children and their families live (Wagner & Gomby, 1996).
Currently, however, children from economically disadvantaged backgrounds rarely
receive occupational therapy services. Only children who qualify for special edu-
cation services through the 1997 Amendment to the Individuals With Disabilities
Education Act are eligible for occupational therapy services in schools. In effect,
this law excludes from occupational therapy many children who are academically
at-risk because of environmental, cultural, or economic disadvantages and who
enter the elementary school system unprepared for academic pursuits. 
School-based health centers are federally funded, geographically dispersed,
experimental programs designed to integrate health services and educational ser-
vices for children from economically disadvantaged settings, including homeless
children (National Assembly on School-Based Health Care, 2000). Health profes-
sionals, social service professionals, and education professionals work together in
school-based health centers to help prepare the child for success in the classroom.
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The current study was made possible after administrators at
a school-based health center invited the department of
occupational therapy at the local university to explore a role
for occupational therapy as part of the children’s health
supervision team.
Handwriting (specifically D’Nealian printing in the
current study) is a developmentally significant skill that
occupational therapists frequently address in special educa-
tion schools (Benbow, Hanft, & Marsh, 1992). In this
paper, printing is considered a subset of handwriting, which
also encompasses cursive writing. D’Nealian printing is rou-
tinely taught in many school systems, including the school-
based health center serving as the site for the current study.
Programs for teaching printing as a subset of handwriting
vary because of controversies regarding which form of print-
ing (slanted, as in D’Nealian, or traditional manuscript
alphabet) helps students make the transition to cursive
handwriting (Armitage & Ratzlaff, 1985; Brown, 1984;
Duvall, 1985; Graham, 1994; Viadero, 1993). 
According to Graham (1994), an estimated 44% of
urban students have difficulty with handwriting; however,
teachers in kindergarten through sixth grades spend only an
average of 30 to 60 minutes per week teaching handwriting.
Other authors have stated that children in elementary
school spend 30% to 60% of their day involved in fine
motor activities, with writing tasks predominating over
other forms of manipulation (McHale & Cermak, 1992).
Direct relationships between handwriting and socioeco-
nomic status exist (Lee-Corbin & Evans, 1996); poor fam-
ilies may not emphasize reading and letter formation
because of the stressors of poverty (Lindmark, 1996).
Illegible handwriting has been found to have a secondary
effect on school achievement and self-esteem in children
(Malloy-Miller, Polatajko, & Anstett, 1995). When teach-
ers evaluate two or more versions of a paper that differ only
in legibility, neater papers are assigned higher grades than
papers with poor penmanship (Chase, 1986; Sweedler-
Brown, 1992). Children who make excessive printing errors
are at increased risk of failure in the first and second grades
(Simner, 1982). 
Handwriting research has focused primarily on the
developmental trends in letter formation, legibility, tool
use, speed, and pencil grasp (Burton & Dancisak, 2000;
Dennis & Swinth, 2001; Graham, Berninger, Weintraub,
& Schafer, 1998; Graham, Weintraub, & Berninger, 1998;
Schneck, 1991; Simner, 1984; Sovik & Arntzen 1991;
Tseng & Chow, 2000; Ziviani & Elkins, 1986).
Correlational studies in handwriting research have studied
relationships among kinesthetic perception, eye–hand coor-
dination, visual perception, in-hand manipulation, cogni-
tive processing, and printing performance (Cornhill &
Case-Smith, 1996; Tseng & Murray, 1994; Weil &
Cunningham-Amundson, 1994; Weintraub & Graham,
2000). Handwriting research has identified what factors are
correlated with poor handwriting, but little research has
tested the efficacy of handwriting interventions in con-
trolled experiments. As Weil and Cunningham-Amundson
stated, “Common handwriting instructional and remedial
practices have been seated more in tradition than empirical
research” (1992, p. 58).
An exception to the general lack of controlled inter-
vention studies is an experiment by Berninger, Abbott, and
Vaughan (1997), who tested 144 first-grade students at risk
for handwriting problems. The students were randomly
assigned to one of six instructional treatment conditions,
and were treated in groups of three, twice a week for 20-
minute sessions, until they had completed 24 lessons.
Results indicated that combining visual cues (numbered
arrows as guides for letter formation) with memory retrieval
was the most effective intervention for improving hand-
writing.
The current study involved an integration of multiple
theoretical perspectives to handwriting intervention.
Biomechanical, sensorimotor, and teaching–learning prin-
ciples were applied, all from an occupational perspective.
This use of multiple theoretical perspectives is typical of
occupational therapy intervention in handwriting, accord-
ing to a survey of Canadian therapists and a review of liter-
ature conducted by Feder, Majnemer, and Synnes (2000).
In the occupational perspective (Nelson, 1996, 1997), the
essential role of the occupational therapist is to collabora-
tively synthesize occupational forms that are meaningful
and purposeful to the individual, so that the individual is
able to engage in adaptive occupational performances.
Regardless of whether the individual is conceptualized from
a biomechanical, sensorimotor, or teaching–learning per-
spective, the occupational therapist works with the individ-
ual to set up a situation (occupational form) leading to
active, voluntary engagement (occupational performance).
For children, meaningful and purposeful occupational
forms tend to involve play, with ample opportunity to
impact materials and with multiple variations on themes
and imagery. Therefore, playful occupational forms were
incorporated throughout the intervention sessions.
According to Levine (1993), handwriting involves
much more than biomechanical functions. However,
Levine also stated that higher-order functions such as atten-
tion, memory, sequencing, and language needed to produce
fluent writing can be severely disrupted by biomechanical
factors. Paper position, writing surfaces, grip, and posture
should be emphasized using a biomechanical approach to
promote a functional pencil grasp. Posture, strength, and
coordination at the scapula, shoulder joint, elbow, wrist,
and hand joints also are necessary in the process of moving
thoughts to paper (Benbow, 1995; Levine, 1993).
Biomechanical interventions for strength and mobility uti-
lize occupational forms incorporating resistance, weight
bearing, and coordination. 
In the sensorimotor approach, interventions oriented
to the child’s sensory systems are used to stimulate or inhib-
it motor responses (Ayres, 1972; Bobath, 1978; Rood,
1962). Variations in sensory experiences provide a child
with enhanced sensory feedback to improve motor skills for
daily occupations such as printing. Occupational forms
stimulate touch, vestibular sensation, and proprioception,
which serve as bases for effective vision, hearing, and, ulti-
mately, learning. In the current experiment, a focus was put
on the development of motor planning abilities because of
their importance in the many sequences of movement nec-
essary in handwriting.
The teaching–learning model, called an acquisitional
model by Mosey (1981), is derived from theories of learn-
ing. This model suggests that printing can be improved
through practice, repetition, feedback, and reinforcement
(Cunningham-Amundson, 1992; Kaminsky & Powers,
1981). Strategies for learning letter formation include mod-
eling, tracing, copying, dictating, composing, self-monitor-
ing, and peer recording. Letter size, form, spacing, and hor-
izontal alignment are practiced. Rules for printing such as
“grammar of action” (Goodnow & Levine, 1973) or
“simultaneous production” indicating where to start and
end a letter (Levine, 1993) are relevant to the
teaching–learning approach. Grading the occupational
form for success is critical because repeated failure can lead
to “a generalized academic disenchantment” (Levine,
Oberklaid, & Meltzer, 1981).
The purpose of this study was to determine if the occu-
pational therapy intervention group increased scores on the
posttest of the Minnesota Handwriting Test (MHT)
(Reisman, 1999) when compared to the control group in
terms of printing quality. Secondary research questions
involved a) the possible effects of the intervention on spe-
cific qualities of handwriting (legibility, space, line, size, and
form) and on speed; and b) the relationships between
MHT performance and age, gender, race, and number of
school absences.
Method
Design
This study used a pretest, posttest experimental design
where subjects were randomly assigned to intervention or
control conditions. The dependent variables were generated
by the MHT (Reisman, 1999), which was first evaluated
for test-retest and interrater reliability. 
Sample
The original sample consisted of 62 first-grade children.
Three subjects relocated before the study was completed,
resulting in a final sample size of 59. Included were 30
Caucasian students, 25 African-American students, and 4
Hispanic students. Completing the study were 31 girls and
28 boys. Mean age was 7.1 years (SD = 0.4). Inclusion cri-
teria for participants in the study were: (a) enrollment in
one of three first-grade classrooms in a school served by a
federally funded school-based health center for economical-
ly disadvantaged children; (b) informed consent; and (c)
maintenance in the school until the end of the study and
attendance for at least 10 of 20 planned group sessions. The
mean absences from the 20 planned sessions over the course
of the study was 2.2 (SD = 1.7). The research plan called for
exclusion from the study for any student missing more than
10 sessions; no child was excluded due to absenteeism.
Eighty percent of students attending this school were con-
sidered homeless according to federal guidelines, and two
residential centers for victims of abuse were within the
school boundaries for attendance. The school neighbor-
hood continues to have the highest crime rate, the highest
assault rate, and the highest domestic violence rate in the
city, which has a population of approximately 100,000. The
school turnover rate each academic year is approximately 40
percent, and the school has the highest percentage of stu-
dents on free or reduced lunch of all 18 elementary schools
in the district. 
Instrument
The MHT (Reisman, 1993) was used in the current study
to measure outcome. The MHT measures five indicators of
handwriting quality (legibility, space, line, size, and form)
in addition to speed. The speed score was not considered a
primary dependent variable in this study because speed is
difficult to interpret in terms of function. A high speed
score might be the result of impulsivity or the result of effi-
ciency. Graham, Weintraub, and Berninger (1998) dis-
cussed data indicating that prompts to write quickly some-
times led to declines in legibility. Often when children were
asked to write neatly, the speed of printing decreased. 
Test sheets for the MHT are available in both standard
manuscript and D’Nealian script style to fit the instruc-
tional style of each classroom. Students copy words from a
preprinted example onto marked lines below the example.
The words on the example (“the quick brown fox jumped
over the lazy dogs”) include all letters of the alphabet. These
words are presented in a mixed order to adjust for the speed
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and memory advantages that better readers may have; the
mixed order requires all students to refer to the example
word by word. The handwriting sample is scored based on
specific directions for each category (legibility, form, space,
line, size, and form) and speed. Each category is scored
based on error rate with a maximum potential score of 34.
Rate or speed is scored by counting the number of letters
completed in 2.5 minutes.
Vincent, Wilde, Peterson, and Nelson (1998) conduct-
ed test-retest reliability and interrater reliability studies in
the class of first-graders preceding those enrolled in the cur-
rent study at the school-based health center. In a test-retest
reliability study with 56 subjects, intraclass correlation coef-
ficients (ICCs) ranged from .60 to .89 on legibility, spacing,
alignment, size, form, and speed. A random effects model
for a single rater (Shrout & Fleiss, 1979) was used. Criteria
for interpretation of these ICCs (Eliasziw, Young,
Woodbury, & Fryday-Field, 1994; Landis & Koch, 1977)
indicate levels of agreement ranging from high moderate to
almost perfect. An interrater reliability study was also con-
ducted on the scoring of the MHT. Fourteen occupational
therapy students received training to administer and score
the MHT, but three did not attain acceptable levels of inter-
rater agreement on test samples. The remaining eleven
raters were tested on 20 examples randomly drawn from
those used in the test-retest reliability study. ICCs for the
five main variables used in this study ranged from .73 to .99
(from good to almost perfect). The ICC for speed was .65.
Procedure
The project was approved by a university’s Human Subjects
Institutional Review Board. The children were randomly
assigned to either an experimental (handwriting interven-
tion) or control (no handwriting intervention) condition.
Randomization procedures ensured that each child was
assigned in an unbiased way. Each child was assigned a
number from 1 to 62; number slips were drawn from an
opaque container and alternately assigned to group 1 or
group 2. Assignment of groups to the intervention or con-
trol condition was also random.
The 30 children randomly assigned to the intervention
group were scheduled to receive 20 sessions of occupation-
al therapy. Barring absences, each child was to be seen on
Monday and Wednesday afternoons from 2:00 to 2:30 or
from 2:30 to 3:00 for 10 weeks. The interventions were
conducted in the school’s gym, cafeteria, library, and boys’
and girls’ club. The 14 occupational therapy students men-
tioned above were trained by the principal investigator to
serve as interventionists. Prior to initiation of the study,
each of the interventionists participated in 8 hours of class-
room training emphasizing principles and techniques of
intervention. In the actual study, the principal investigator
designed writing intervention plans specifying the objec-
tives for each session and the occupational forms to be
employed. Interventionists were trained to modify the plan
according to the actual situation, and these modifications
were recorded together with the interventionists’ observa-
tions of the child’s occupational performance. 
In the pretesting and posttesting of the actual study, the
children were removed from the classroom for administra-
tion of the MHT. The principal investigator administered
the MHT to control group subjects, and 14 occupational
therapy students administered the MHT to the interven-
tion group subjects. Each test handwriting sample was then
coded to ensure blind scoring and was randomly assigned
for scoring to the 11 occupational therapy students who
had achieved good interrater reliability. Each scored a mean
of 10.7 handwriting samples. 
Each child in the intervention group followed an indi-
vidualized daily plan that was reflective of a general plan
applied to all participants (e.g., certain equipment and
space were made available for the day). For example, if a
child was having special difficulty with letter retrieval from
memory, extra time was devoted to occupational forms that
challenge memory. Usually the first five minutes of each ses-
sion plan called for sensorimotor “heavy work” to be done
in groups of five children. Games synthesized to provide
running, jumping, kicking, pulling, pushing, crawling, and
rolling characterize much of “heavy work.” For the next 20
minutes, each child was engaged on a one-to-one or two-
children-to-one basis in occupational forms designed to
promote motor planning, motor memory, self-monitoring
(e.g., “is my paper in the right place?”), and learning of spe-
cific strategies for improving letter size, line use, and spac-
ing. Games and outsized materials, including vertical and
slanted writing surfaces, were emphasized. Letters were
practiced while using multiple sensory modalities (e.g.,
writing through shaving cream), and pencil grasp was
explored in playful ways. The final 5 minutes of each session
was typically spent in actual practice of D’Nealian hand-
writing. Even here, playful imagery was used to enhance
memory (e.g., references made to “monkey tails,” “tum-
mies,” “fishhooks,” and “snake tails”). Vertical and slanted
writing surfaces were used in addition to horizontal sur-
faces. Classroom teachers were not informed about the con-
tent of the interventions until debriefings were held after
the conclusion of the study.
Plan for Data Analysis 
A multivariate analysis of variance (MANOVA) on the dif-
ference scores (gain scores) generated by the five variables of
interest (legibility, space, line, size, and form) was planned
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to compare the gains made by the intervention group with
those of the control group. Alpha was set at .05. This was
the main statistical test planned for the entire experiment
and provided a single overall strategy to determine whether
the intervention was effective. After the multivariate test,
secondary univariate analyses of variance of heuristic value
were planned to look at individual elements of handwriting.
Stevens (1986, p. 122) recommended that multivariate
analysis be followed by post hoc univariate tests at a reduced
alpha level, especially when the number of dependent vari-
ables is seven or less. Therefore, for these comparisons,
alpha was set at .01 in order to provide a conservative set of
tests. Data collected also provided opportunities for ex post
facto analyses of the relationships between age, gender, race,
and number of school absences on the one hand and per-
formance on the MHT on the other hand.
Results
Preliminary Analyses 
There were no significant differences between the two ran-
domly assigned groups in terms of age, gender, race, or
absences from the 20 planned group sessions. Also, there
was no significant difference between the two groups in
terms of pretest scores on any of the handwriting variables.
As expected, all five scores of printing quality for both
groups on the pretest were below the norm for first graders,
as reported by Reisman (1999, p. 85); however, speed scores
approximated the norm.
Main Hypothesis 
In the test of the main hypothesis (see Table 1), MANOVA
showed that the gain scores for handwriting in the occupa-
tional therapy intervention group were significantly greater
than those in the control group. The Hotelling-Lawley
Trace value was 0.606, with F (5, 53) = 6.43, p < .0001).
The estimated effect size (η2) was .378, with an observed
power of .994. This is a very large effect, indicating a sub-
stantial difference between the occupational therapy inter-
vention group and the control group (Cohen, 1988). Paired
t tests demonstrated no significant changes, either positive-
ly or negatively, for the control group from pretest to
posttest.
Secondary Analyses 
Univariate tests of the differences between the intervention
and control conditions are presented in Table 2. Space, line,
and size differences were statistically significant at the
planned .01 level. The other two main variables did not
reach the conservative .01 alpha level. The d’s in Table 2
indicate effect sizes, as defined by Cohen (1988). Cohen
defined a small effect size as .20; a medium effect size as .50;
and a large effect size as .80. The effect sizes for the five
main dependent variables were in the medium and large
ranges. Speed was not significantly different between
groups.
Post hoc t tests showed that gender and race were not
significantly related to handwriting either in terms of the
pretest or in terms of improvement of printing (gain
scores). A Pearson correlation showed an inverse relation-
ship between improvement of printing and number of
absences [r (58) = -. 27, p = .04.]. Relationships between
improvement and age were not significant, but on the
pretest age correlated significantly with legibility [r (58) =
.37, p < .01], space [r (58) = .39, p < .01], and form [r (58)
= .37, p < .01].
Discussion
The purpose of the study was to determine if an occupa-
tional therapy intervention improved scores in handwriting
as measured by five factors of the Minnesota Handwriting
Test. The main research question was answered with a sin-
gle, planned statistical test (MANOVA), and the result was
unambiguous. As hypothesized, the intervention group
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Table 1. Descriptive Results of the Study for the Intervention 
(n = 30) and Control (n = 29) Groups
Pretest Posttest Difference
M      SD M      SD M      SD
Intervention 29.8     4.8 32.4    2.7 2.60    4.0Legibility Control 31.3     4.2 30.9    4.6 - 0.37    4.7 
Intervention 25.9     6.3 29.1    4.8 3.23    4.2Space Control 28.7     5.2 28.1    5.2 - 0.58    4.4
Intervention 19.4    10.3 26.0    8.3 6.60    7.6Line Control 21.0    10.6 22.7    9.9 1.68    5.5
Intervention 16.8    10.9 25.7    9.2 8.83    8.7Size Control 19.4    10.7 18.7    10.7 0.65    5.4
Intervention 23.1     6.9 26.1    5.7 3.00    5.1Form Control 24.7     6.3 24.5    6.0 - 0.20    4.7 
Intervention 27.1     8.0 22.0    9.0 - 5.13     9.8Speed* Control 25.4     9.2 23.9    7.4 - 1.44     9.9
* Not a primary dependent variable in the study.
Table 2. Univariate Analyses of Variance for the 
Six Printing Variables at 1, 57 df
F p d
Legibility 6.59 .0129 .67
Space 11.43 .0013* .88
Line 7.94 .0066* .73
Size 24.74 .0001* 1.3
Form 6.21 .0157 .64
Speed** 2.06 .1567 -.37
* p < .01 alpha level.
** Not a primary dependent variable in the study. 
demonstrated a substantially greater increase in scores on
the posttest of the MHT when compared to the increase in
scores of the control group. The effect size was very large in
confirmation of the hypothesis that occupational therapy
made a difference. In support of the results, several research
design strengths should be noted. The subjects were ran-
domly assigned to the intervention and control groups; test-
retest and interrater reliability studies were conducted on
the instrument used for measuring the dependent variables
(MHT); and the scorers of the outcome instrument were
blind as to experimental condition. 
Space, Line, and Size 
Univariate tests of variance on space, line, and size reached
statistical significance at the .01 level. Space, line, and size
are three of the five categories most often identified in the
literature as contributing to printing quality (Alston, 1983;
Kaminsky & Powers, 1981). The strong individual scores
for improvement in space, line, and size may be attributed
to the emphasis that the intervention placed on scanning
letter spacing, monitoring letter size, and placing letters on
the line. A pictorial self-monitoring checklist was used
extensively throughout the program to teach these con-
cepts. The objectivity of the measures for space, line, and
size also support the significant improvement in individual
scores on these variables. Planning the use of space on a
page, letter spacing, and monitoring letter size require visu-
al–spatial skills. Space, line, and size are simultaneous pro-
duction skills (Levine, 1993) that involve an awareness of
spatial arrangement on the writing surface. 
Legibility and Form 
Univariate tests of variance on legibility and form did not
reach the conservative .01 alpha level for significance (see
Table 2). However, the effect sizes were in the medium
range, and this indicates that it would be incorrect to con-
clude that the intervention had no effect on these variables.
Only future study with a larger sample or a less conservative
alpha level could determine whether or not this interven-
tion enhances printing legibility or form. 
In the literature, legibility is defined as a letter that is
recognizable out of context and contains all letterform
strokes with no reversals (Alston, 1983; Reisman, 1993).
Scoring of legibility requires judgment on the MHT
because letter recognition is somewhat variable among
raters. Test-retest reliability for legibility was second-to-low-
est among the five main variables, and any problem of reli-
ability tends to decrease the chances of finding differences
between groups.
Letter form is most closely related to writing rules that
specify how to start, execute, and end a letter (Levine,
1993). Simner (1982) identified how form errors in hand
printing correlate with academic performance measures in
kindergarten and first-grade reading, phonics, language,
and math. Simner attributed form errors to poor memory
of shapes of letters and numbers, short attention span, and
difficulty in planning the sequence of strokes needed to
form letters. In the intervention, asking the children to talk
through the formation of a letter using playful imagery and
D’Nealian language emphasized verbal self-direction.
Perhaps if more time had been spent per session on these
techniques, letter form would have improved enough to be
statistically significant. Test-retest reliability for form was
lowest of the five main variables.
Speed
The speed score was never considered a primary dependent
variable in this study because of the difficulty in determin-
ing the relationship between fast or slow letter formation
and printing quality. Graham, Weintraub, and Berninger
(1998) found that handwriting speed develops gradually
and becomes faster at each progressive grade level. They also
found that legibility declines when children are asked to
write quickly. However, it should be pointed out that chil-
dren who write slowly and neatly may not get their assign-
ments done in a timely way. Studies examining the correla-
tion between handwriting speed and legibility have yielded
contradictory findings (Hamstra-Beltz & Blote, 1990;
Phelps, Stempel, & Speck, 1985; Sasson, Nimmo-Smith, &
Wang, 1986; Ziviani & Elkins, 1984). In the current study,
speed was not emphasized, and there were no significant
differences on this variable between groups. The authors
suggest that an emphasis on quality of handwriting should
precede attempts to increase speed of production.
Limitations
Children in the intervention group received more attention
than those in the control group because they were removed
from the classroom for 30 minutes twice a week. A third
condition to the study would have strengthened the results
if the third group had received an equal amount of atten-
tion without a handwriting intervention. Another limita-
tion is that the administrators of the MHT were not blind
to experimental condition. This may be a relatively benign
limitation because the MHT involves a brief standard pro-
tocol that is read to the subject and that allows for little or
no opportunity to influence the performance of the subject.
A limitation common to most efficacy research in the
human services is that the intervention consisted of multi-
ple factors. Whether a single intervention or a combination
of intervention strategies was the cause of improvement is
not known. It is possible that the strategies of adding cues
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and practicing memory retrieval accounted for the out-
comes, as in the study by Berninger et al. (1997). On the
other hand, subjective observations made over the course of
the study suggested the importance of addressing biome-
chanical factors, such as weak intrinsic muscles of the hand,
and sensorimotor factors, such as motor planning. As Feder
et al. (2000) found in their survey of Canadian occupa-
tional therapists and in their review of literature, most occu-
pational therapists addressing problems of handwriting use
multiple theoretical perspectives and eschew an exclusive
commitment to a teaching–learning model restricted to
repetitive practice. Individualization of intervention also
added to the complexity of the intervention. Thousands of
events occurred between the children and those interacting
with them. A rigid program conducted mechanically in a
laboratory might decrease the complexity of the interaction,
but such a program would not be a true efficacy study in the
context of a complicated world. In this study, as in all real-
world efficacy studies, the independent variable was some-
what open-ended; however, there was a definite program
based on theoretical principles that were consistently imple-
mented and that formed the context for the multiple inter-
actions between the children and interventionists.
Importantly, this study demonstrated that a practical pro-
gram in a complex school setting can have a significant
effect on a variable of importance in the development of
children. An experimental design with randomization and a
control group ensures the best possible protection for inter-
nal validity even though the intervention condition is nec-
essarily somewhat open-ended.
Future Research 
Berninger et al. (1997) critiqued prior literature for using
insensitive and subjective measures of handwriting quality
(e.g., use of educators or therapists who subjectively evalu-
ated handwriting samples based on untested criteria). The
authors recommend the MHT as an objective, sensitive
measure for use in future research as well as in clinical prac-
tice.
Employing sensitive and objective measures, future
research should contrast the relative effects of biomechani-
cal, sensorimotor, and teaching–learning strategies in
enhancing handwriting. This would help determine which
of these different approaches are responsible for the positive
outcomes found in the current study. However, there is also
a need for additional studies that involve multiple, interact-
ing strategies, as in the current study and as in current occu-
pational therapy practice. It is possible that the combina-
tion of strategies is more effective than any of the strategies
used in isolation; furthermore, the use of multiple strategies
reflects the real world of occupational therapy practice.
Studies should also address the effectiveness of playful
occupational forms in comparison to rote training; use of a
one-on-one style of intervention compared to an in-class-
room intervention; and relative efficacy of different intensi-
ties and durations of intervention. Studies on these topics
will enhance theoretical understanding while examining the
efficiency of different ways to deliver interventions. 
The current study found that an occupational inter-
vention could enhance a variable of importance (printing)
in children with socioeconomic disadvantages. Future stud-
ies might also address the effectiveness of occupational ther-
apy in helping these children and their families in other aca-
demically oriented and nonacademically oriented ways. ▲
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A Short-Term Graphomotor Program for Improving 
Writing Readiness Skills of First-Grade Students
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Observation of daily activities in regular elementary school classrooms hasrevealed that between 30% and 60% of the school day is devoted to ﬁne-motor
activities, such as cutting and coloring, and especially to writing tasks, which pre-
dominate over other manipulative tasks (Linder, 1986; McHale & Cermak, 1992).
Most children ages 6 to 7 years are mature enough to be able to carry out these
assignments (McHale & Cermak, 1992; Weil & Cunningham Amundson, 1994).
Nevertheless, 10% to 20% of students experience visual–motor delay to various
degrees (Hamstra-Bletz & Blote, 1993; McHale & Cermak, 1992; Schneck,
1991). Visual–motor problems may interfere with the child’s ability to acquire
writing skills and to fully participate in student activities.
Because of the negative effects of handwriting difﬁculties on a child’s academic
performance and self-esteem (Margalit, 1998; Pavri & Monda-Amaya, 2000),
early evaluation and treatment of visual–motor problems among ﬁrst-grade stu-
dents are of major importance. Moreover, the disparity between children with
visual–motor difﬁculties who are not treated and their classmates tends to remain
constant as the children age (Marr & Cermak, 2001). Reducing the disparity in
ﬁrst grade is crucial; research has shown that healthy adjustment during the ﬁrst
years of school is a precursor of subsequent school success and that individual dif-
ferences in children’s school results remain relatively stable after the ﬁrst few years
in school (e.g., Alexander, Entwisle, & Olson, 2001).
First-grade students’ handwriting cannot as yet be assessed in Israel. Hand-
writing skills in Hebrew cannot be evaluated until the second school year, when
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OBJECTIVE. Children with ﬁne-motor problems and handwriting difﬁculties often are referred for occupa-
tional therapy. The objective of this study was to test the efﬁcacy of a short-term treatment on the ﬁne-motor
and graphomotor skills of ﬁrst-grade students.
METHOD. We recruited 52 ﬁrst-grade students who had scored below the 21st percentile on the
Visual–Motor Integration test from schools in a city with a low socioeconomic, mixed (Arab and Jewish) pop-
ulation. The children were randomly divided into an intervention group and a control group. Before and after
the intervention, we administered two tests to both groups.
RESULTS. Students in the intervention group made signiﬁcant gains both in the total score on the grapho-
motor test (Developmental Test of Visual Perception) and on the ﬁne-motor test (Bruininks–Oseretsky Motor
Development Scale).
CONCLUSION. This study provided preliminary evidence of the efﬁcacy of a short-term graphomotor inter-
vention. The results increased the feasibility of implementing occupational therapy intervention in the Israeli
school system, allowing treatment of more children using the same resources.
Ratzon, N. Z., Efraim, D., & Bart, O. (2007). A short-term graphomotor program for improving writing readiness skills of ﬁrst-
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children have acquired efﬁcient writing skills (Lifshitz &
Parush, 1999). The lack of valid assessment procedures for
ﬁrst graders limits the ability of Israeli professionals to accu-
rately assess children’s prewriting skills, which are necessary
for participation in ﬁrst grade. This constraint dictates hav-
ing to assess the child’s performance capacity related to
handwriting. Many researchers consider assessing the child’s
graphomotor skills to be an acceptable parameter for evalu-
ating writing readiness (Beery, 1997; Daly, Kelley, & Krauss,
2003; Laszlo & Broderick, 1991). Visual–motor skill is an
important component of success in writing. Individual dif-
ferences in visual–motor integration are signiﬁcantly related
to academic performance and social competence in young
children (Schoemaker & Kalverboer, 1994; Taylor, 1999).
Specific links also have been found between
visual–motor integration and writing quality (e.g., Levine,
1987; Tseng & Chow, 2000) and between kinesthesia and
handwriting development (Lazlo & Bairstow, 1984).
Therefore, early identiﬁcation of handwriting or grapho-
motor integration problems and subsequent adequate inter-
vention may decrease the child’s difﬁculties. Indeed, occu-
pational therapy intervention has been found to improve
visual–motor skills in preschool children and children in
their ﬁrst years of school (Dankert, Davis, & Gavin, 2003;
Oliver, 1990; Parush & Hahn-Markowitz, 1997). Never-
theless, even when there is evidence of a treatment’s effec-
tiveness, economic and organizational factors place external
parameters on occupational therapists’ abilities to incorpo-
rate evidence into their practices (Rappolt, 2003). For these
reasons, occupational therapists in school settings primarily
treat children with severe impairments, whereas children
with mild impairments do not receive the help they need
(Reisman, 1991).
In the present study, we attempted to incorporate prac-
tice demands into the study design, which adapted the cur-
rent approach among health professionals to shorten treat-
ment (Valmaggia, Van der Gaag, Tarrier, Pijnenborg, &
Slooff, 2005) to make interventions effective and economic.
The objective of the study was to assess the efﬁcacy of a
short-term intervention on visual–motor skills in ﬁrst-grade
students from low socioeconomic backgrounds. Speciﬁcally,
we hypothesized that the visual–motor scores of the chil-
dren in the treatment group would be higher after the inter-
vention than the scores of children in the control group.
Method
Participants
The study participants were ﬁrst graders from four elemen-
tary schools in Jaffa, Israel. The schools met the following
criteria: (a) an occupational therapist was on staff at the
school, (b) the school provided an occupational therapy
room, and (c) the school made an unambiguous commit-
ment to allow us to carry out the study. Students attending
these schools came from a low socioeconomic, mixed Arab
and Jewish population.
All ﬁrst-grade students attending the schools (198 chil-
dren) were administered the Beery–Buktenica Developmen-
tal Test of Visual–Motor Integration (VMI; Beery, 1997).
Low scores indicate poor visual–motor skills, and study par-
ticipants who scored lowest on the VMI test were selected.
Scores of 25% to 75% are considered average (Beery, 1997);
a score of 21% or lower was the cutoff point for this study.
Seventy-one children (36%) scored under the cutoff point.
Seven exclusion criteria were applied to participants:
1. A medical diagnosis indicating a central nervous system
dysfunction such as mental retardation, cerebral palsy,
or autism (0 children excluded);
2. Severe sensory loss (i.e., visual or auditory impairment;
0 children excluded),
3. Indication of emotional, behavioral, or mental prob-
lems as reported by the teachers (10 children excluded),
4. Participation in the special education program with part-
time inclusion in regular classes (2 children excluded),
5. Participation in intervention by an occupational ther-
apy or physiotherapy professional (0 children excluded),
6. Withholding of consent by parents (0 children
excluded), and
7. Failure to complete the study program because of
repeated absence from school (7 children excluded).
Fifty-nine children meeting the criteria were randomly
divided into the treatment and the control groups. During
the study, 3 children from the control group and 4 from the
treatment group dropped out because of Criterion 7. There
were 24 participants in the treatment group (13 boys, 11
girls) and 28 participants in the control group (12 boys, 16
girls). The ratios of boys to girls were similar in both groups
(χ2[1, N = 52] = 0.66, p = ns).
Measures
Visual–Motor Integration Test. The Beery–Buktenica
Developmental Test of Visual–Motor Integration (Beery,
1997) is a developmental sequence of geometric forms to be
copied with paper and pencil. The school occupational
therapist administered all 27 items by group procedure in
the classroom in about 10 to 15 min. The test is reliable and
valid (Beery, 1997) and commonly is used for screening
purposes. In our participants’ schools, the school occupa-
tional therapist uses this test (with parental consent) at the
beginning of each year to screen ﬁrst graders. It was thus
administered as a regular classroom procedure.
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Developmental Test of Visual Perception. The Develop-
mental Test of Visual Perception (DTVP–2; Hammill,
Pearson, & Voress, 1993) includes eight subtests; we
administered only four that measure visual–motor perfor-
mance: eye–hand coordination, copying, spatial relation-
ships, and visual–motor speed, all motor-related measures.
The norms for the DTVP–2 were developed using a sam-
ple of 1,972 children 4 to 10 years old. Test–retest reliabil-
ity for the DTVP–2 (n = 88) ranged from r = .71 to r = .86
and was r = .96 for the total score. Interrater reliability (n =
88) was r = .98 for the total test (Hammill et al., 1993).
One of the authors administered the test before and after
the intervention, and scoring was completed by an occupa-
tional therapist who was not familiar with the study groups
or the hypothesis.
Bruininks–Oseretsky Motor Development Scale. The
Motor Development Scale of the Bruininks–Oseretsky Test
of Motor Proﬁciency (Bruininks, 1978) was designed to
assess children’s motor development and to measure their
gross- and ﬁne-motor skills. This study used only a sum-
mary score of Subtest 8 from the ﬁne-motor scale, which
includes evaluations of visual–motor control and ﬁnger
coordination. An occupational therapist administered the
test. Because of technical problems, only 15 of 24 children
in the study group and 24 of 28 children in the control
group were administered the Bruininks–Oseretsky test.
Graphomotor Intervention
The short-term intervention program we used, developed
by Efraim (2002) as part of the requirements for her mas-
ter’s degree, encourages writing skills in ﬁrst-grade children.
The intervention is based on three lines of reasoning:
1. Motor learning theories, which hold that for a client to
improve, the practiced tasks should be as similar as pos-
sible to the required assignment (Polatajko et al., 1995);
2. Multisensory theory (Lockhart & Law, 1994); and
3. Research that found associations between dexterity
skills and normal development of visual–motor proﬁ-
ciency (Benbow, 1995; Cornhill & Case-Smith, 1996;
Humphry, Jewell, & Rosenberg, 1995; Levine, Oberk-
laid, & Melzer, 1981).
The activities and tools chosen for this intervention pro-
gram also were based on our clinical experience and Ben-
bow’s (1995) recommendations.
The intervention included 12 sessions, each held once
a week for 45 min. The ﬁrst 10 to 15 min of each session
were dedicated to playful ﬁne-motor activities and the
remaining 30 to 35 min exclusively to pencil-and-paper
activities. Fine-motor activity layouts included threading
beads; inserting pegs; and undertaking guided play with
coins, screws, screw nuts, and other items. The pencil-and-
paper layouts included pattern molds for drawing and vari-
ous worksheets with activities such as connecting numbers,
dots, or arrows; coloring by numbers; and tracing mazes.
As part of their ﬁeldwork, 10 occupational therapy stu-
dents administered the intervention sessions to two stu-
dents at a time in the school’s occupational therapy room.
All activity tools were prepared in advance in 12 kits, one
for each week’s session. An experienced pediatric occupa-
tional therapist supervised all occupational therapy students
each week, guiding them in using the kit and analyzing the
children’s performance on the previous session.
Procedure
The ofﬁce of the Israeli education ministry approved this
study. All parents of the ﬁrst-grade students signed consent
forms for the VMI; the forms speciﬁed that if necessary, the
study would include further evaluation (i.e., the DTVP–2
and Bruininks–Oseretsky test) and intervention.
Children who scored below the VMI cutoff point com-
pleted the DTVP–2 and the Bruininks–Oseretsky test
before and after intervention. After the ﬁrst evaluation, they
participated in 12 intervention sessions.
Statistical Analysis
We used raw scores rather than standard scores or per-
centiles to compare mean scores (Wilson, Polatajko,
Kaplan, & Faris, 1994) because of the 12-week difference
between the pretest and posttest scores (the children’s ages
were matched between the two groups) and because, for
Israel, it is more appropriate to use raw data than to trans-
form the scores to U.S. norms. To ensure that this strategy
was correct, we standardized the scores by calculating the
difference between the results as percentages relative to
each individual pretest score according to the following
formula:
Posttest score – Pretest score
× 100Pretest score
The differences between the study and the control groups
were very small. Therefore, we used the raw scores.
We used one-way multiple analysis of variance
(MANOVA) to determine group differences between study
and control participants on four DTVP–2 pretest scales and
the VMI. No signiﬁcant differences were found between
the groups on each of the measures (multivariate Wilks’s
F [6, 45] = 0.97, p = ns).
Because of missing data from the Bruininks–Oseretsky
test, we analyzed the dependent variables (DTVP–2 and the
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Bruininks–Oseretsky test) separately. To determine the effect
of the intervention on the treatment group, we conducted
repeated MANOVA measures (Time × Group × DTVP–2
measures) on four raw score measures from the DTVP–2
tests, and we conducted repeated ANOVA measures to com-
pare the total DTVP–2 standard scores and Bruininks–
Oseretsky raw test scores of the study and control groups.
Because the study population consisted of both Arab
and Jewish children, we performed further analyses of
demographic differences. We performed two- and three-
way ANOVAs to measure the effect size of population
group.
Results
We compared the groups by age (t[50] = 0.58, p = ns). The
treatment group had a mean age of 80 months (SD = 4
months, range 72–88 months), and the control group had
a mean age of 79 months (SD = 4 months, range 73–89
months). Both groups included Jewish and Arab partici-
pants (treatment group, 14 Arab participants; control
group, 17 Arab participants; χ2[1, N = 52] = 0.03, p = ns).
Hypothesis Testing
Results indicated a signiﬁcant interaction (Time × Group)
in three of the four measures of the DTVP–2 (Table 1):
1. The eye–hand coordination measure showed signiﬁ-
cant improvement in the treatment group from a mean
score of 135.0 to a mean score of 152.8, whereas con-
trol group mean scores improved from 143.6 to 149.3
(F [1, 50] = 6.41, p < .02).
2. Children in the treatment group improved their mean
copying scores signiﬁcantly more than the control chil-
dren, from 16.0 to 19.6 (F[1, 50] = 7.70, p < .01); con-
trol children improved their performance only slightly,
from a mean score of 16.6 to a mean score of 17.7.
3. A signiﬁcant interaction effect (F [1, 50] = 16.22, p <
.001) on the measure of spatial relations indicated the
same pattern of improvement. Treatment group partic-
ipants improved their mean score of 23.1 to a posttest
mean of 35.8, whereas control children improved their
mean scores from 24.3 to 29.1.
Repeated ANOVA measures comparing treatment and
control groups’ Bruininks–Oseretsky test scores revealed a
signiﬁcant interaction effect (F [1, 37] = 31.47, p = .000).
Treatment participants improved their mean score from
19.0 to 27.2, whereas control participants remained rela-
tively steady at 20.0 pretest and 21.4 posttest.
Univariate ANOVAs for the standardized scores indi-
cated signiﬁcant differences between groups in eye–hand
coordination scores (F [1, 50] = 6.24, p < .05), copying
scores (F [1, 50] = 11.37, p < .001), spatial relationships
scores (F [1, 50] = 13.97, p < .001), and total DTVP–2
standard scores (F [1, 50] = 13.62, p = .001). The treatment
group improved its scores on these measures by at least
60%, whereas the control group improved its scores by no
more than 47%. The standard DTVP–2 score was higher by
a mean of 7.5 points among the treatment group and by a
mean of 2.7 points among the control group (Table 2).
Analysis of Demographic Effects
Three-way repeated MANOVA measures revealed a signiﬁ-
cant interaction of Group × Religion × Time in eye–hand
coordination raw scores (F [1, 48] = 4.01, p = .05). Addi-
tional two-way (Group × Religion) ANOVAs for different
scores indicated higher improvement among Jewish treat-
ment participants (M = 70.3% improvement, SD = 30.8)
than Arab participants (M = 55.1% improvement, SD =
17.9). The scores of control participants from both religious
groups did not differ signiﬁcantly (Jewish participants, M =
35.4, SD = 29.6; Arab participants, M = 45.3, SD = 33.7).
The ANOVA comparison for Group × Religion was not
statistically signiﬁcant. Three-way repeated MANOVA
measures revealed a nonsigniﬁcant interaction of Group ×
Gender × Time in DTVP–2 scores (multivariate F [4, 45] =
2.28, p = ns).
Table 1. DTVP–2 and Bruininks–Oseretsky Raw Scores of Study and Control Groups Before and After Intervention
Before Intervention After Intervention
Study Group Control Group Study Group Control Group
Score M (SD) M (SD) M (SD) M (SD)
DTVP–2
Eye–hand coordination 134.96 (22.56) 143.57 (15.21) 152.79 (15.79) 149.32 (11.59)
Copying 16.00 (4.62) 16.64 (3.41) 19.63 (4.62) 17.71 (3.67)
Visual–motor speed 9.46 (4.04) 10.39 (4.40) 14.83 (5.47) 14.75 (6.70)
Spatial relations 23.08 (9.62) 24.25 (8.85) 35.79 (6.49) 29.14 (8.46)
Total DTVP–2 36.21 (4.99) 36.79 (5.30) 43.75 (5.43) 39.50 (6.29)
Bruininks–Oseretsky test 19.00 (3.12) 20.04 (4.43) 27.20 (3.30) 21.38 (5.07)
Note. DTVP–2 = Developmental Test of Visual Perception (Hammill, Pearson, & Voress, 1993); Bruininks–Oseretsky = Bruininks–Oseretsky Motor Development
Scale (Bruininks, 1978).
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Discussion
This study tested the efﬁcacy of a short-term intervention
to improve visual–motor skills in ﬁrst graders from low
socioeconomic backgrounds. The signiﬁcant interaction we
found between group (treatment and control) and inter-
vention (pretest–posttest scores) in almost all dependent
variables adds to evidence-based research by supporting the
efﬁcacy of occupational therapy intervention in improving
the visual–motor skills of preschool and ﬁrst-grade children
(Dankert et al., 2003; Oliver, 1990; Parush & Hahn-
Markowitz, 1997). The study’s focus on a short-term inter-
vention differs from that of most previous studies, which
sought to prove the efﬁcacy of interventions lasting 7 or
more months (Addy, 1997; Case-Smith, 1996, 2002;
Parush & Hahn-Markowitz, 1997).
In this study, we found signiﬁcant differences in the
treatment group’s total standard scores on the DTVP–2
before and after intervention. The treatment group also
improved signiﬁcantly in comparison to the control group.
The literature review supported our results: Intervention
improves impaired visual–motor skills, and the develop-
mental disadvantages of untreated children with disabilities
remain constant (Marr & Cermak, 2001).
Focused intervention on spatial relationships, includ-
ing copying ﬁgures from among dots, may explain the sig-
niﬁcant improvement of treated children compared with
the control group as reﬂected in the eye–hand coordination
subtest scores on the DTVP–2. Conversely, no signiﬁcant
differences were found between the treatment and control
groups on the test of visual–motor speed; success in this
subtest requires children to understand and remember the
coding key while performing the task, in addition to achiev-
ing accuracy and speed, but the intervention did not
include speciﬁc practice on coding or memory skills. To
improve test scores, it is important to give children focused
practice on the desired skills (Polatajko et al., 1995). Case-
Smith (2002) found that children with writing difﬁculties
ages 7 to 10 years who received occupational therapy inter-
vention signiﬁcantly improved their writing quality but not
their writing speed. Her explanation was that the interven-
tion program did not incorporate speed-oriented activities.
Our results support the prediction that we would ﬁnd
differences between the treatment group and the control
group on the ﬁne-motor subtest of the Bruininks–Oseretsky
test. The extent of improvement in the treatment group was
signiﬁcantly higher than in the control group. These results
are in accord with the results of Case-Smith et al. (1998),
who found that structured occupational therapy interven-
tion to improve hand manipulation among kindergartners
brought about improvement in ﬁne-motor abilities. They
concluded that intervention helps children with disabilities
close their developmental gap and even accelerate normal
development over a given time.
Cultural Diversity
The Israeli population is culturally diverse, and researchers
have described differences in behavior and skills among the
different cultural groups (Katz, Kizony, & Parush, 2002;
Parush, Sharoni, Hahn-Markowitz, & Katz, 2000; Rosen-
blum, Katz, Hahn-Markowitz, Mazor-Karsenty, & Parush,
2000). Josman, Abdallah, and Engel-Yeger (2006) studied
children in kindergarten, ﬁrst grade, and second grade and
found signiﬁcant differences between Jewish and Arab chil-
dren in visual–motor and visual–perceptual test results. In
our study, no signiﬁcant differences were found between
Arab and Jewish children on all measures except for the
eye–hand coordination subtest; these results contrasted
with our expectation that there would be differences
between Arab and Jewish children in motor development
(Arama, Pinsky, Koren, & Rosenblum, 2002; Rosenblum,
Katz, & Parush, 1997).
Although the occupational therapy students who con-
ducted the intervention were Hebrew speakers who spoke
little Arabic and the children in the treatment group spoke
little Hebrew, we believe that our results were not affected
by the language differences; being aware of the language
barrier, we included only activities that could be explained
by visual demonstrations in the intervention kits.
Limitations and Recommendations
The control group did not receive any intervention while
participating in the study; future researchers may wish to
study the efﬁcacy of the visual–motor intervention with
additional control groups treated using different interven-
tion methods. An important future research contribution
would be to assess the effect of improved visual–motor
Table 2. Percentage of Difference in DTVP–2 and Bruininks–
Oseretsky Scores of Study and Control Groups Before and 
After Intervention
Study Group Control Group 
Score M (SD ) M (SD )
Eye–hand coordination 61.46 (24.69) 41.42 (31.96)
Copying 60.82 (28.14) 36.50 (23.89)
Visual–motor speed 56.29 (26.46) 47.36 (26.46)
Spatial relations 69.18 (23.22) 42.78 (27.08)
Total DTVP–2 standard score 7.54 (4.30) 2.71 (5.02)
Note. DTVP–2 = Developmental Test of Visual Perception (Hammill, Pearson,
& Voress, 1993); Bruininks–Oseretsky = Bruininks–Oseretsky Motor Develop-
ment Scale (Bruininks, 1978). Subscale difference score are expressed as
percentage of the differences between pretest vs. posttest raw scores. Total
DTVP–2 score is expressed as the difference between standard scores.
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skills following a short-term treatment program on chil-
dren’s participation in other school activities and on their
writing skills.
The movement toward evidence-based practice in
health care calls on occupational therapists to ﬁnd and use
evidence as a basis for their interventions. Israeli school-
based clinicians and researchers have used the treatment
plan proposed in this research for the past few years. This
study has provided preliminary evidence that this short-
term graphomotor intervention is effective, adding to the
evidence-based knowledge of occupational therapists.▲
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Anhang 2 
Kritische Beschreibung der Studien auf Grund des 
Formulars nach Law et al. (1998) 
1. Ein sensomotorischer Ansatz zur Verbesserung des Schreibens (Addy, 1996) 
Ziel 
Die Effektivität des Teodorescu-Schreibprogrammes soll getestet werden.  
Design 
Es wurden drei verschiedene Designs benutzt, um das Problem von verschiedenen 
Sichtweisen zu betrachten:  
1. Kohortenstudie  
2. Vorher-Nachher-Design  
3. Querschnitts-Design  
Stichprobe  
1. 201 unauffällige Kinder (4-6 Jahre) aus mehreren lokalen Regelschulen wurden 
von den Lehrern in eine Interventions- (n=99) und eine Kontrollgruppe (n=102) 
eingeteilt, so dass die Gruppen möglichst gleich waren. 
2. Zusätzlich gab es eine Gruppe von 21 Kindern, welche 
Wahrnehmungsschwierigkeiten und motorische Probleme hatten (diese wurden 
durch ein Assessment im Kinderentwicklungscenter identifiziert), sowie eine 
Gruppe von 8 Kindern mit Lernschwierigkeiten, welche eine Sonderschule 
besuchten. Diese beiden Gruppen erhielten das Teodorescu-Programm, hatten 
jedoch keine Kontrollgruppe. 
Intervention 
Das Teodorescu-Programm wurde ein Jahr lang durchschnittlich 3mal pro Woche von 
den Lehrern im regulären Schulunterricht durchgeführt, einzelne haben das Programm 
auch täglich gemacht. Das Programm enthält 410 graphische Übungen, aufgeteilt in 24 
Etappen und diese in 5 Übungsbücher, welche aufeinander aufbauen. Die Übungen 
fördern die visuelle Wahrnehmung (Auge-Hand-Koordination, Form, Figur-Grund, 
Raumlage, räumliche Beziehungen). Zusätzlich werden durch feinmotorische Aktivitäten 
die intrinsische Muskulatur der Hand trainiert. 
Die Kontrollgruppe machte mit dem gewohnten Schreibtraining weiter, durchschnittlich 
3mal wöchentlich. 
Messungen 
Es wurden quantitative Datenerhebungen vor und nach der Intervention, sowie 
qualitative Messungen nach der Intervention durchgeführt. 
Die quantitativen Messungen wurden anhand der Kriterien Lesbarkeit, Genauigkeit der 
Form, Buchstabengrösse, -neigung, Abstand zwischen den Wörtern und Buchstaben, 
sowie auf der Linie schreiben bewertet. Die entsprechenden Aufgaben waren: freies 
Schreiben, Text abschreiben, eigener Name und Zahlen 1-10 schreiben. Jedes Kind 
erhielt einen Punktwert zwischen 0 und 30. Die Validität des Messinstruments ist 
nachgewiesen, die Reliabilität ist nicht erwähnt. 
Die qualitativen Messungen bestanden aus 9 strukturierten und 17 offenen Interviews 
mit Lehrern, Therapeuten, Kindern und Professor Teodorescu, über die Zufriedenheit, 
aufgefallene Veränderungen und Anwendbarkeit. 
Resultate 
Bei den quantitativen Messungen zeigte sich, dass die Kinder aller Schulen mit dem 
Teodorescu-Programm eine stärkere Verbesserung in allen sechs Komponenten des 
Schreibens zeigten als die Kontrollgruppe. Auch die beiden Gruppen ohne 
Kontrollgruppe zeigten eine starke Verbesserung. Die Resultate wurden nicht als 
statistische Signifikanz angegeben, da eine deskriptive Auswertung gemacht wurde. 
Jedoch zeigen die Zahlen deutliche Verbesserung durch die Intervention.  
Die qualitative Datenerhebung ergab, dass die Lehrer den Nutzen des Programms 
erkannten und zum Schluss Aspekte der Wahrnehmungsentwicklung besser 
verstanden. Sie äusserten, das Programm weiterführen zu wollen, jedoch nur bei 
Schulkindern mit Schreibproblemen. Bei den Kindern kamen die Übungsbücher gut an. 
Schlussfolgerungen 
Das Teodorescu-Programm bietet eine strukturierte Übungsserie und zeigt deutlichen 
Erfolg im Schreiben. Das Programm kann in kleinen Gruppen mit Kindern, welche 
Schwächen in den perzeptiven Fertigkeiten und der motorischen Kontrolle haben, 
durchgeführt werden. Immer mehr Ergotherapeuten wenden es als Teil ihrer Therapie 
an.  
Limitationen 
Die Einteilung in die Kontroll- und Interventionsgruppe erfolgte nicht zufällig, zwei 
Gruppen hatten gar keine Kontrollgruppe und es ist daher schwierig, den Erfolg alleine 
auf das Programm zurück zu führen. 
Es wird nicht beschrieben, ob die Beurteiler die Gruppenzugehörigkeit der Kinder 
kannten, was eine unbewusste Begünstigung der Interventionsgruppe zur Folge haben 
könnte. Bei den Interviews mussten sich die Befragten an die Zeit vor der Intervention 
erinnern, häufig blieben nur positive Aspekte hängen. 
Die Resultate wurden nicht in statistischen Werten angegeben (Signifikanz). Das 
Programm wurde unterschiedlich häufig angewendet und die Zeitdauer der einzelnen 
Anwendungen ist nicht angegeben. Somit ist es schwierig, die Intervention identisch zu 
wiederholen da es unklar ist wie häufig das Programm durchgeführt werden muss damit 
es erfolgreich ist. Es wurde von verschiedenen Lehrern durchgeführt, deshalb ist 
fragwürdig, ob die Interventionen genau gleiche stattfanden. Es wird nicht beschrieben, 
ob eine Kontaminierung und eine Ko-Intervention verhindert wurden. Es kann 
ausserdem sein, dass die Lehrer während dem Programm mehr Wert auf das 
Schreiben legten als sonst. Somit könnte sich ein besserer Erfolg gezeigt haben, als er 
sich im normalen Schulsetting zeigen würde. Es ist nicht angegeben, ob das 
Messinstrument reliabel ist, die Ergebnisse sind daher nicht unbedingt verlässlich, 
obwohl die Validität gegeben ist.
2. Ergotherapie zur Förderung der Handschrift, sechs verschiedene Methoden 
(Berninger et al., 1997) 
Ziel 
Beantwortung folgender Frage: Welche der alternativen Interventionen zur Förderung 
der Handschrift (eine oder zwei Komponenten in einer Behandlung) resultiert in 
verbesserter Handschrift und konsequent besserer Texterzeugung? 
Design 
Randomisierte kontrollierte Studie 
Stichprobe 
Mit Hilfe einer 20 Minuten Screening-Battery wurden in 32 1. Klassen 685 Kinder auf 
Schreibschwierigkeiten untersucht. Nach Ausschluss von neurologischen und 
sprachlichen Problemen und tiefem verbalem IQ anhand von Assessments, sowie 
Zustimmung der Eltern und zufälliger Auswahl, konnten 144 Kinder an der Studie 
teilnehmen. Diese Kinder waren im Durchschnitt 6.72 Jahre alt, 108 davon Knaben und 
43 Mädchen. Sie kamen aus der weiteren Umgebung von Seattle (USA). Fünf der 
Kinder erhielten Ergo- oder Physiotherapie, 20 Lese- oder Aussprachtherapie. Die 144 
Kinder wurden zufällig in sechs Interventionsgruppen eingeteilt. 
Intervention 
Zweimal wöchentlich fanden in 3er Gruppen, Interventionen mit einem Betreuer à 20 
Minuten statt (24 Lektionen). Jedes Behandlungsprogramm begann mit 10 Minuten 
spezifischem Programm, welches bei allen aus dem Schreiben des Alphabetes 
bestand, jedoch mit unterschiedlichen Methoden. Anschliessend folgte bei allen 
Gruppen exakt die gleiche Aktivität für 10 Minuten. Diese bestand daraus einen Text zu 
schreiben (3 Minuten), jenen vorlesen und den Abschnitt eines Bildes auzumalen. 
Folgende sechs Interventionsprogramme wurden durchgeführt: 
1. Motorische Imitation 
2. Visueller Hinweis 
3. Gedächtnisabfrage 
4. Visueller Hinweis und Gedächtnisabfrage 
5. Kopieren 
6. Phonologisches Bewusstsein  Kontrollbehandlung 
Messungen 
Diverse Assessments vor, während und nach der Intervention wurden in allen Gruppen 
durchgeführt. Erfasst wurde die Geschwindigkeit, Genauigkeit beim Schreiben der 
Buchstaben, teilweise beim Kopieren und beim Schreiben aus dem Gedächtnis, sowie 
die Händigkeit, den Schreibgriff, die Papierposition, das reguläre Schulprogramm, die 
Automatisierung der Handschrift, das Sätze schreiben und die feinmotorische 
Entwicklung. Die Validität und Standardisierung ist bei keinem Test gegeben, dafür ist 
die Interrater-Reliabilität bei allen Tests vorhanden. 
Resultate 
Die Performanzfertigkeiten in 9 von 10 Tests zeigten in allen Gruppen auch ohne 
Intervention signifikant Verbesserung. Die Behandlung mit den besten Ergebnissen war 
“visueller Hinweis und Gedächtnisabfrage”. Sie zeigte signifikante Verbesserung in 7 
Tests (ABC Aufgabe (p=0.005), Genauigkeit im Quickbrown. (p=0.02), Qualität 
(p=0.002) und Anzahl Wörter (p=0.005) in der Kopieraufgabe (p=0.004), Diktat, 
Flüssigkeit beim WJ-R (p=0.0002)) welche das Abschreiben, Schreiben aus dem 
Gedächtnis und das Schreiben von Sätzen passend zu einem Bild beinhalten.  
Schlussfolgerungen 
Die Behandlung “visuelle Hinweise und Gedächtnisabfrage” ist beim Text schreiben am 
erfolgreichsten. Bei gewissen Kindern hat die erfolgreichste Behandlungsmethode nicht 
angesprochen. Somit muss bei solchen Fällen die Intervention angepasst werden. Da 
es unmöglich war, alle Kombinationen der Interventionen zu testen, könnte eine andere 
Kombination noch effektiver sein, deshalb ist noch weitere Forschung nötig. 
Limitationen 
Es könnten bei den Tests Erinnerungs- und/oder Lerneffekte aufgetreten sein, da sie 
bis zu fünf Mal durchgeführt wurden bei allen Gruppen. Deshalb sind die Ergebnisse 
eventuell etwas tiefer in Wirklichkeit. Trotzdem schlussfolgernd wir, dass ein Ansatz am 
effektivsten war, da bei allen Gruppen die gleichen Messungen durchgeführt wurden. 
Bei den meisten Tests wurde nicht angegeben, ob sie validiert sind und die pre- & 
posttest Reliabilität gegeben ist. Somit ist nicht sicher, ob die Tests wirklich das 
messen, was sie angeben (Qualität und Genauigkeit) und welche Teilbereiche enthalten 
sind. Das Abschreiben wurde in mehreren Test angewendet, deshalb nehmen wir an, 
dass wirklich dieser Bereich gemessen wurde (Validität). Wir denken, dass sich die 
Verbesserung der Ergebnisse nicht aufgrund fälschlicher pre- & posttest Reliabilität 
ergeben hat, was jedoch nicht mit Sicherheit ausgeschlossen werden kann. Im Bereich 
visuelle Wahrnehmung wurden keine Messinstrumente angewendet. Die Kinder 
erhielten im Schulunterricht unterschiedlich viel Schreibunterricht, was jedoch nicht 
dokumentiert ist (Ko-Intervention). Zusätzlich bekamen fünf Kinder Therapie, es wurde 
jedoch nicht erwähnt in welchen Gruppen sie eingeteilt waren. Durch die zufällige 
Einteilung der Gruppen sind diese Kinder eventuell gleichmässig auf die Gruppen 
aufgeteilt worden. 
3. Schulbasierte Ergotherapie (Case-Smith, 2002) 
Ziel 
Den Effekt von schulbasierter Ergotherapie auf das Schreiben und assoziierten 
Schulfertigkeiten bei Kindern wird geprüft. 
Design 
Kohortenstudie 
Stichprobe 
Fünf Schulen im Zentrum von Ohio und Illinois (USA) wurden angeschrieben. Die 
Lehrer mussten jene Schulkinder mit schlechter Handschrift identifizieren. Diese Kinder 
mit medizinischen oder pädagogischen Problemen wurden aus der Studie 
ausgeschlossen. 44 Kinder aus der 2. bis 4. Klasse nahmen an der Studie teil (7 bis 10 
jährig). Die Interventionsgruppe wurde aus den Kindern mit pädagogischer oder 
ergotherapeutischer Therapie (N = 31) gebildet. Diese Aussagen widersprechen sich in 
gewissem Masse, da Kinder ohne medizinische und pädagogische Probleme keine 
Therapie erhalten. Jene hatten die Verbesserung der Handschrift als Ziel im 
Ausbildungsplan. In der Kontrollgruppe erhielten die Kinder keine Ergotherapie. 
Intervention 
12 erfahrene Ergotherapeuten führten während 7 Monaten, etwas 2mal im Monat, 
durchschnittlich 32.3min lange Einzeltherapiesequenzen durch. Dies ergab insgesamt 
16.4 Sequenzen pro Kind. Die Therapie wurde individualisiert und bestand aus 
vielseitigen Ansätzen mit 77% aus Schreibaktivitäten und 72% aus visuomotorischen 
Aktivitäten. Die meisten Therapeuten integrierten die Manipulation von kleinen Objekten 
in der Therapie. Sensorische Integration wurde bei 1/3 der Therapien eingesetzt.  
Messungen 
Mit drei Subtests des DTVP-2 wurden die Wahrnehmung der Raumlage, Figur-Grund 
und das Kopieren gemessen. Mit dem BOTMP, Ninehole Peg Test und ETCH wurden 
folgende Bereiche getestet (Testbeschreibung siehe Glossar im Anhang): Feinmotorik, 
Geschwindigkeit und Geschicklichkeit der oberen Extremitäten, Visuomotorik, In-Hand-
Manipulation, Geschwindigkeit und Lesbarkeit des Schreibens und allgemeine 
akademische Fertigkeiten. Die Tests wurden vor und nach der Intervention 
durchgeführt. Alle Tests sind reliabel und standardisiert, jedoch nur der DTVP-2 ist 
valide. 
Resultate 
Die Interventionsgruppe verbesserte sich signifikant in der Raumlage-Wahrnehmung 
(DTVP) (p=0.022), der In-Hand-Manipulation (p=0.001), der visuo-motorischen Kontrolle 
(BOTMP) (p=0.039) und Anzahl lesbarer Buchstaben (p= 0.054), letztere drei auch im 
Vergleich zur Kontrollgruppe.  
Kinder mit Entwicklungsverzögerungen verbesserten sich in der Visuo-Motorik, der 
visuellen Wahrnehmung (Raumlage, Figur-Grund) und in der In-Hand-Manipulation. 
Obwohl diese Ergebnisse im Vergleich zu den anderen Kindern nicht signifikant sind, ist 
dies ein positives Ergebnis. 
Die Schreibgeschwindigkeit verbesserte sich leicht in der Interventionsgruppe. Die 
Kontrollgruppe zeigte hier signifikante Verbesserung. 
Schlussfolgerungen 
Eine Therapie, welche Besprechungen mit den Lehrern, sowie ein vielseitiger und 
individualisierter Ansatz beinhaltet, verbessert die Lesbarkeit der Buchstaben und die 
Visuo-motorik und Raumlage-Wahrnehmung, jedoch nicht die Schreibgeschwindigkeit. 
Limitationen 
Durch die kleine Teilnehmerzahl ist die Generalisierung eingeschränkt.  
Informationen über das Schulprogramm und die anderen Interventionen wurden nicht 
gesammelt, somit können eine Ko-Intervention und Kontamination nicht 
ausgeschlossen werden. Die Kontrollgruppe erhielt kein zusätzliches Programm, somit 
könnte die Interventionsgruppe nur durch die erhaltene Aufmerksamkeit Erfolge erzielt 
haben.  
Es ist fraglich, welcher Ansatz in der Therapie wirklich geholfen hat, da verschiedene 
Ansätze angewendet wurden. Die Gruppen waren nicht gleich gross und die Teilnehmer 
unterschiedlich. Der Erfolg der Ergebnisse könnte durch unterschiedliche Gruppen 
verzerrt worden sein. Die Messungen könnten nicht ganz stimmen, da sie während 2 
Monaten und von unverblindeten Bewertern durchgeführt wurden.  
Wir nehmen an, dass sich die Interventionsguppe nicht so stark verbessert hätte, wenn 
sie im Schulplan nicht zusätzlich das Ziel Verbesserung der Handschrift enthalten 
gehabt hätten und wenn die Messungen nicht über zwei Monate gedauert hätten, da 
evt. Entwicklungsfortschritte in dieser Zeit vorgekommen sind. 
Wir wissen nicht wie sich Kinder mit schlechter Handschrift und pädagogischer oder 
ergotherapeutischer Therapie ohne Intervention in der Handschrift verändert hätten. 
Eventuell hätten sie sich mehr verbessert und dann wäre der Unterschied zwischen der 
Kontroll- und Interventionsgruppe nicht mehr signifikant. 
4. Aufgabenorientierte Selbstinstruktions-Methode (Jongmans et al., 2003) 
Ziel 
Beantwortung folgender Fragen: 
1. Verbessern Kinder mit signifikanten Schreibschwierigkeiten die Qualität und 
Geschwindigkeit des Schreibens nach einer aufgabenorientierten Behandlung 
kombiniert mit einer Selbstunterrichts-Methode? Wenn ja, welche qualitativen Aspekte 
der Handschrift verbessern sich? 
2. Wie häufig sind Schreibschwierigkeiten bei Kindern in Sonderschulen? 
Design 
Es wurden zwei verschiedene Studien analysiert: 
1.Studie: 
Vorher- Nachher und Kohortendesign 
2. Studie: 
Kohortendesign (Quasi-experimental case-control study) 
Stichprobe 
1. Studie: 
Zehn Kinder einer normalen Schule wurden vom Lehrer ausgewählt auf Grund von 
signifikanten Schreibschwierigkeiten. Keines der Kinder erhielt Ergo- oder 
Physiotherapie. Anhand des Concise Assessment Scale for Children’s Handwriting 
(BHK) wurden die Kinder in drei Bereiche eingeteilt: Schreibstörung, nicht eindeutig, 
keine Schreibstörung. 
Die 1. Gruppe bestand aus 7 Kindern aus der Gruppe Schreibstörung und die 2. 
Gruppe aus 7 Kindern aus der Gruppe keine Schreibstörungen. Letztere Gruppe hatte 
keine Kinder mit perzeptiv-motorischen- und/oder Lernstörungen. Alle Kinder kamen 
aus der gleichen Schule. Beide Gruppen bestanden aus sechs Jungen und einem 
Mädchen und es waren alle im Alter von ca. 8 Jahren. 
2.Studie: 
24 Primarschulkinder aus einer Sonderschule in den Niederlanden, welche durch den 
BHK in den Bereich Schreibstörungen eingeordnet wurden, nahmen an der Studie teil. 
Keines der Kinder erhielt Ergo- oder Physiotherapie. Die 24 Kinder wurden in eine 
Interventions- (n = 14) und eine Kontrollgruppe (n = 6) geteilt. Weitere 36 Kinder, 
welche im BHK im Bereich keine Schreibstörungen lagen, nahmen ebenfalls an der 
Studie teil. Sie wurden in zwei gleichgrosse Interventions- und Kontrollgruppen geteilt. 
Der Altersdurchschnitt der Kinder ohne Schreibstörungen war 10.94 und mit 
Schreibstörungen 8.94.  
Intervention 
Die Therapie beider Studien wurde nach der Selbstinstruktionsmethode von van Hagen 
(1998) durchgeführt. 
Das Zentrale ist die systematische Reflexion nach der Schreibübung, mit dem Ziel, die 
Planung des Kindes bei der gleichen Übung zu verbessern. Drei Etappen werden 
durchgeführt: 1. Buchstabenform kennen, 2. Kraftdosierung und Kontrolle, 3. Transfer 
vom motorischen Level zum Bedeutungslevel (d.h. kleine Texte schreiben). 
In Studie 1 wurde während drei Monaten zweimal pro Woche 30min Einzeltherapie 
durchgeführt. Dies ergab 18 Lektionen, jedes Kind war mindestens 14 Lektionen 
anwesend. Zusätzlich zur Therapiemethode wurden mehr semantische Übungen 
(Schritt 3) und Piktogramme zur Haltung, Papierposition etc. integriert. 
Studie 2: Während sechs Monaten wurde zweimal pro Woche 30min Gruppentherapie 
durchgeführt. Die Kinder gaben sich gegenseitig Feedback.
Messungen 
Der BHK Test wurde bei beiden Studien vor und nach der Behandlung gemacht. Eine 
beschreibende Analyse wurde durchgeführt. 
Resultate 
Studie 1: Deutliche Verbesserung der Qualität in der Gruppe mit Schreibstörung. 
Leichte Verbesserung der Geschwindigkeit in beiden Gruppen. 
Studie 2: Die Intervention zeigte eine Verbesserung der Qualität (p=0.0001) beim 
Schreiben bei Kindern mit schlechter Handschrift. Am meisten hatte sich die Gruppe mit 
schlechter Handschrift und Intervention im Bereich “wackelige Schreibspur” (p=0.043) 
verbessert, dies im Vergleich zur Gruppe mit schlechter Handschrift ohne Intervention. 
Intervention verbesserte die Lesbarkeit der Handschrift bei allen Kindern. 
Dieses Programm hatte auch Kindern mit guter Handschrift geholfen, dass ihre 
Fertigkeiten nicht schlechter wurden. 
Auf die Frage wie viele Kinder in der Sonderschule Schreibschwierigkeiten haben wird 
keine Antwort gegeben. 
Schlussfolgerungen 
Die übungsorientierte Selbstinstruktionsmethode, welche in beiden Studien angewandt 
wurde, zeigte einen positiven Effekt auf die Qualität der Handschrift bei Kindern mit 
schlechter Handschriftqualität. Eine randomisierte kontrollierte Studie sollte 
durchgeführt werden, um diese Ergebnisse zu untermauern. Es wird empfohlen, dass 
folgende Lernprinzipien in einer Schreibintervention enthalten sein sollten: Die 
Studierende sollten ausgestattet sein mit Piktogrammen des Alphabetes mit Ablauf der 
Bewegungen jedes einzelnen Buchstabens, mit simplen sich wiederholenden 
Feedbacks (Kreise und Pfeile) durch Therapeut, Lehrer oder Schülerschaft und kurze 
Lektionen mit verschiedenen kontextbezogenen Übungen (Piktogramme zur Haltung 
etc.) über mindestens 6 Monate lang. 
Limitationen 
Das Assessment BHK ist nicht valide. Deshalb ist nicht sicher, ob wirklich die einzelnen 
Qualitätitems gemessen wurden. Mögliche Verzerrungen könnten durch die Saison, 
sowie dem Schulprogramm welches nicht erhoben wurde (Ko-Intervention) aufgetreten 
sein. 
In der Studie 1 sind die Ergebnisse nicht sicher auf Grund der Intervention entstanden, 
da die Gruppen unterschiedlich waren. Die eine Gruppe hatte Schreibschwierigkeiten 
und die andere nicht. Die Gruppen waren sehr klein, somit sind die Ergebnisse schwer 
zu generalisieren. Die Ergebnisse wurden deskriptiv ausgewertet und zeigen daher 
keine Signifikanz auf.  
In der Studie 2 erhielten die Kontrollgruppen keine Aufmerksamkeit durch eine andere 
Betreuung, somit könnte die Interventionsgruppe bereits durch die Aufmerksamkeit 
Erfolge erzielt haben. Unsere Annahme ist dass der Unterschied zwischen 
Interventions- und Kontrollgruppe nicht so gross wäre, wenn die Kontrollgruppe auch 
Aufmerksamkeit erhalten hätte. Eventuell wurden die Gruppen nicht zufällig eingeteilt, 
da dies nicht beschrieben wird und sind somit nicht gleich. Jedoch zeigen Messungen 
der Studie, dass die Gruppen sich in der Qualität der Handschrift nicht unterschieden. 
Da das Messinstrument nicht valide ist, ist nicht sicher ob wirklich die 
Schreibqualitätitems gemessen werden, welche genannt werden.  
5. Individualisierte Ergotherapie in der Schule (Peterson & Nelson, 2003) 
Ziel 
Die Studie möchte die Effektivität einer ergotherapeutischen Intervention auf die 
Schreibfertigkeiten im schulischen Setting messen. Dabei möchte sie feststellen, ob die 
Interventionsgruppe sich bei den Punkten im Minnesota Handwriting Test steigert. 
Design 
Randomisierte kontrollierte Studie  
Stichprobe 
59 Erstklässler (Durchschnittsalter 7,1 Jahre) aus einem städtischen schulbasierten 
Gesundheitszentrum in Amerika für Kinder mit ökonomischem Nachteil nahmen an der 
Studie teil. Davon waren 80% ohne festes Zuhause, 30 Kinder kaukasischer, 25 
afrikanisch-amerikanischer und 4 lateinamerikanischer Herkunft. Die Schule befand sich 
in einer Umgebung mit der höchsten Kriminalitätsrate der Stadt. 
Die Schulkinder wurden randomisiert in die Interventions- (n=30) oder Kontrollgruppe 
(n=29) eingeteilt.  
Therapie 
Die Kinder der Interventionsgruppe erhielten 20 Ergotherapiesitzungen à 30 Minuten, 
jeweils am Montag und Mittwoch Nachmittag über eine Dauer von 10 Wochen. Die 
Therapie fand an verschiedenen Orten statt: Turnhalle, Cafeteria, Bibliothek, Jungs- 
und Mädchenklub. Der Hauptforscher schrieb die Interventionspläne für jede Lektion mit 
den spezifischen Zielen und den anzuwendenden ergotherapeutischen Formen 
(individualisierte Tagespläne, je nach Schwierigkeiten). 14 Ergotherapie-Studierende 
wurden in den Prinzipien und Techniken der Intervention ausgebildet, lernten den 
Behandlungsplan an die aktuelle Situation anzupassen und führten die Interventionen 
durch.  
Die Intervention war folgendermassen aufgeteilt: 
- 5 Minuten sensomotorische Aktiviäten in Gruppen à 5 Kindern (Rennen, 
Springen, Kicken, Stossen, Ziehen, Rollen und Kriechen) 
- 20 Minuten eins zu eins oder eins zu zwei Förderung von motorischem Planen, 
motorischem Gedächtnis, der Eigenkontrolle (z.B. ist mein Blatt am richtigen 
Ort?), von speziellen Strategien zur Verbesserung der Buchstabengrösse, des 
Liniengebrauchs und der räumlichen Fertigkeiten (z.B. Buchstaben im Schaum 
schreiben, Griff in spielerischer Art) 
- 5 Minuten Übungen zum „D’Nealian handwriting“ aus der aktuellen Literatur 
(spielerische Übungen zur Förderung des Gedächtnisses) 
Die Kontrollgruppe erhielt die üblichen akademischen Instruktionen. Die Lehrer wurden 
nicht über den Inhalt der Intervention informiert. 
Messungen 
Der Minnesota Handwriting Test wurde vor und nach der Intervention durchgeführt. Er 
beinhaltet das Abschreiben von Wörtern auf Linien. Gemessen wird die Schreibqualität 
(Lesbarkeit, Raum, Linie, Grösse und Form) sowie die Schreibgeschwindigkeit. Die 
Reliabilität ist nachgewiesen, die Validität wird nicht erwähnt. 
Resultate 
Im Test vor der Intervention gab es zwischen den beiden Gruppen keine signifikanten 
Unterschiede, alle 5 Bewertungen der Schreibqualität waren unter der Norm von 
Erstklässlern. Die Steigerung der Ergebnisse war bei der Interventionsgruppe signifikant 
höher als bei der Kontrollgruppe (p<0.0001). Bei Letzterer zeigte sich kein signifikanter 
Unterschied zwischen dem Test vor und nach der Intervention. 
Die Interventionsgruppe zeigte eine signifikant stärkere Verbesserung mit dem Wert 
p<0.01 in Raum, Linie und Grösse, mit dem Wert p<0.02 auch in der Lesbarkeit und 
Form. Die Schreibgeschwindigkeit veränderte sich nicht signifikant. 
Schlussfolgerungen 
Durch individuell angepasste ergotherapeutische Interventionen auf Grundlage der 
biomechanischen und sensomotorischen Ansätze sowie der Theorie des Lernens durch 
Wiederholung kann das Schreiben in allen Kategorien der Schreibqualität signifikant 
verbessert werden (hier bei Kindern mit tiefem sozioökonomischem Hintergrund). 
Limitationen 
Die Interventionsgruppe erhielt durch die Therapie mehr Aufmerksamkeit als die 
Kontrollgruppe, dies könnte bereits eine Verbesserung des Schreibens bewirkt haben 
und der signifikante Unterschied beider Gruppen wäre am Ende der Intervention tiefer. 
Es waren Kinder mit tiefem sozioökonomischem Status, eine Übertragbarkeit auf alle 
Kinder ist fraglich. 
Die Durchführer des Tests waren nicht verblindet, dies kann die Ergebnisse zu Gunsten 
der Interventionsgruppe beeinflusst haben (kleinerer signifikanter Unterschied). 
Die Intervention bestand aus mehreren Faktoren. Ob ein oder mehrere Ansätze die 
Ursache für die Verbesserung ist, ist fraglich. Die Intervention ist nicht sehr genau 
beschrieben, da sie bei jedem Kind individuell angepasst wurde. Eine identische 
Wiederholung ist deshalb schwierig. 
Es ist beim Messinstrument nicht angegeben, ob es das Gütekriterium der Validität 
erfüllt. Somit ist unklar, ob das Instrument genau das misst, was es messen soll. 
6. Ein Graphomotorisches Programm mit drei verschiedenen Ansätzen (Ratzon et 
al., 2007) 
Ziel 
Die Effektivität eines kurzen Behandlungsprogramms mit Fokus auf die Visuomotorik 
sowie die feinmotorischen und graphomotorischen Fertigkeiten von 1.Klässlern mit 
tiefem sozioökonomischen Hintergrund herausfinden. 
Design 
Randomisierte kontrollierte Studie 
Stichprobe 
198 Kinder aus vier verschiedenen Grundschulen in Jaffa, Israel, wurden mit dem VMI 
getestet und diejenigen mit den Werten unter 21% der gesamten möglichen Punktzahl, 
sowie kein Erfüllen eines definierten Ausschlusskriterium (u.a. medizinische Diagnose 
die auf ZNS-Dysfunktion hinweist, schwerer sensorischer Verlust, Hinweis auf 
emotionale, verhaltensbezogene oder mentale Probleme, Ergotherapie oder 
Physiotherapie), wurden zu den Studienteilnehmer. 
52 Erstklässler (Durchschnittsalter 6,5 Jahre) wurden so in die Studie eingeschlossen. 
Die Schulkinder stammten aus arabischen und jüdischen Familien mit einem tiefen 
sozioökonomischen Status. 
Die 52 Kinder wurden randomisiert in eine Interventions- (n=24) und Kontrollgruppe 
(n=28) eingeteilt.  
Intervention 
Das Interventionsprogramm entwickelte Efraim im Jahr 2002 für ihre Masterthese. Drei 
Ansätze der Intervention sind beschrieben: motorische Lerntheorie, multisensorische 
Theorie und Forschung zum Zusammenhang zwischen Geschicklichkeit und der 
Entwicklung der visuell-motorischen Fertigkeiten. 
Die ausgewählten Aktivitäten und Geräte basieren auf der klinischen Erfahrung der 
Autoren der Studie und Benbow’s Empfehlungen (1995). 
Die Intervention bestand aus 12 vorbereiteten Einheiten à 45 Minuten, je 1 Einheit pro 
Woche über drei Monate, und wurde im jeweiligen Ergotherapieraum der Schule von 
zwei gut eingeführten Studenten durchgeführt. 
Die Interventionen beinhalteten Folgendes: 
- 10-15 Minuten: Spielerische feinmotorische Aktivitäten (z.B. Perlen auffädeln, 
geleitetes Spiel mit Münzen etc.) 
- 30-35 Minuten: Ausschliesslich Papier-Bleistift-Aktivitäten (z.B. Zeichnen, 
Punkte/Zahlen/Pfeile verbinden, nach Zahlen malen, Weg durchs Labyrinth 
zeichnen) 
Messungen
Zur Auswahl der Studienteilnehmer wurde bei allen Kindern vor der Intervention der 
Beery-Buktenica Developmental Test of visual-motor Integration (VMI) durchgeführt 
(Abzeichnen von geometrischen Formen). 
Der Hauptautor führte bei den ausgewählten Kindern 4 der 8 Subtests des DTVP-2 
durch (Tests der visuo-motorischen Integration: Auge-Hand-Koordination, Abzeichnen, 
räumliche Beziehung und visuo-motorische Geschwindigkeit)und eine verblindete 
Ergotherapeutin wertete den Test aus. 
Zusätzlich wurde der Subtest 8 des Bruininks-Oseretsky Motor Development Scale von 
einer Ergotherapeutin durchgeführt, wegen technischen Problemen jedoch nicht bei 
allen Kindern (15 der Interventions- und 24 der Kontrollgruppe). Gemessen wurde im 
Subtest 8 die visuell-motorische Kontrolle und die Fingerkoordination. 
Diese beiden letzteren Tests wurden vor und nach der Behandlung durchgeführt. 
Der VMI sowie der DTVP-2 sind reliabel und valide, letzerer auch normiert. Vom 
Bruininks-Oseretsky Motor Development Scale ist nichts bezüglich Gütekriterien 
erwähnt. 
Resultate 
Vor der Behandlung gab es kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden 
Gruppen bei allen Messungen. 
Beim DTVP-2 zeigte die Interventionsgruppe signifikante Verbesserung in der 
Gesamtauswertung im Vergleich zur Kontrollgruppe (p=0.001). Die Kinder der 
Interventionsgruppe verbesserten sich signifikant mehr in den Subtests Auge-Hand-
Koordination (p<0.02), Abschreiben (p<0.01) und räumlichen Beziehungen (p<0.001). 
Beim Bruininks-Oseretsky Motor Development Scale zeigte sich ebenfalls ein 
signifikanter Interventionseffekt (p=0.000). 
Schlussfolgerungen 
Das entwickelte Behandlungsprogramm hat eine signifikante Verbesserung bei der 
Interventionsgruppe verursacht, sowohl beim Gesamtergebnis des DTVP-2 als auch 
beim Bruininks-Oseretsky-Test. Die Intervention verbessert beeinträchtigte visuo-
motorische Fertigkeiten, ohne Intervention bleibt der Entwicklungsnachteil bei Kindern 
mit Beeinträchtigungen vorhanden. 
Limitationen 
Die Studienteilnehmer stammen aus Israel und haben einen tiefen Lebensstandard, 
daher ist die Übertragbarkeit auf Schweizer Kinder sowie auf Kinder mit hohem 
Lebensstandard ungeklärt. Durch das Kennenlernen eines neuen Programms war die 
Interventionsgruppe vielleicht aufmerksamer und konnte so bessere Leistungen zeigen 
im Vergleich zur Kontrollgruppe, welche mit dem bisherigen Programm weitermachten. 
Wir nehmen deshalb an, dass der signifikante Unterschied nach der Inter 
Anhang 3 
Matrix zur qualitativen Beurteilung  
der ausgewählten Studien 
Legende 
1 Addy (1996) 
2 Berninger et al. (1997) 
3 Case-Smith (2002) 
4a Jongmans et al. (2003), Studie 1 
4b Jongmans et al. (2003), Studie 2 
5 Peterson und Nelson (2003) 
6 Ratzon et al. (2007) 
Fehler im Messen 
a. Ev. unverblindeter Bewerter oder Testdurchführer
b. Ev. Erinnerungs- und/oder Lerneffekte. 
c. Messungen während 2 Monaten 
d. Testperson nicht verblindet 
e. keine Messungen im Bereich Schreiben  
Gütekriterien der Messinstrumente 
f. Validität oder Reliabilität nicht gegeben (Detaillierte Infos siehe Tabelle 2) 
g. Keine Angaben 
h. Alle erfüllt 
i. Bei zwei Assessments erfüllt, bei einem Nebentest nicht erwähnt 
Fehler in der Intervention 
j. Kontaminierung und Ko-Intervention möglich 
k. Interventionshäufigkeit unterschiedlich 
l. Kontaminierung und Ko-Intervention sicher vorhanden 
m. Unterschiedlich viel Schreibunterricht im Schulprogramm. Interventionsgruppe hatte ein extra Ziel 
zum Schreiben und entsprechende Übungen im Schulunterricht (Ko-Intervention). Zusätzlich erhielten 
fünf Kinder Therapie, die Gruppeneinteilung wird nicht erwähnt. 
n. Intervention aus mehreren Faktoren (individualisierter Ansatz ) 
o. Kontrollgruppe erhielt keine Aufmerksamkeit 
p. Ort der Behandlung nicht erwähnt oder mehrere, unterschiedliche Orte  
Vergleichbare Gruppen 
q. Keine zufällige Gruppeneinteilung  
r. Stichprobengrösse und Schreibfähigkeiten in beiden Gruppen unterschiedlich 
s. Eine Gruppe mit und die andere ohne Schreibschwierigkeiten 
